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CHEZ DES FEMMES ENCEINTES 


Ade 


GUERIN-VALMALE et E. VAYSSIERE 
Professeur de clinique obstétricale Chargé de cours 
a Ecole de médecine de Marseille. 


Peu aprés que fut connue la séro-réaction de Wat, les hasards 
de la clinique ayant permis de suivre des fiévres typhoides évoluant 
chez des femmes enceintes, certains observateurs eurent l‘heureuse 
idée de rechercher dans le sang fetal la présence d’agglutinines 
analogues & celles du sang maternel. 

Les résultats furent déconcertants : tandis que Cuamprecent et 
Saint-Puitiepe, Rouxtacrorx, Mosst et Danin, Winat et Sicarp 
obtenaient des réactions positives, Caarrier et Apert, Errenne, 
Acuarp et Bensaupg, Griravct et Tisster voyaient certaines de leurs 
recherches rester négatives. 

Mais la valeur probante indiscutablement supérieure d'un 
résultat positif fit généralement admettre la possibilité du passage 
de ces anticorps 4 travers le placenta dans certaines conditions 
encore aujourd hui mal connues. 

La stagnation de nos connaissances en ces matiéres tient surtout 
aux difficultés que l’on a pour trouver, suivre, étudier les cas de ce 
genre avec toute l’exactitude désirable, et il nous a semblé que la 
vaccination antityphique, avec les réactions quelle détermine chez 
les vaccinés, pouvait permettre, jusqu’é un certain point, de trans- 
porter dans le domaine de l’expérimentation cette étude qui restait 
un peu trop livrée aux caprices de la clinique. Nous avons done 
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résolu de pratiquer d’abord des vaccinations antityphoidiques chez 
des animaux, puis chez des femmes enceintes, et d’examiner ensuite 
les réactions données par les différents sérums. Ce travail vise a 
étudier lun des points envisagés par Maunu or Heurtin dans son 
remarquable travail (1912). 

Le vacecin dont nous nous sommes servis fut le vaccin antity- 
phique iodé de MM. les D™ Rangur et Stnez. Nous lavions choisi 
pour des raisons multiples : tout d’abord il est préparé ici méme, A 
Marseille, avec un soin extréme, par nos deux excellents confréres, 
dans leur laboratoire, auquel ils consacrent tout leur temps et tous 
leurs eflorts; nous avions ainsi, sur place, & notre entiére dispo- 
sition, non seulement toutes les quantités de vaccin dont nous pou- 
vions avoir besoin, mais encore le laboratoire entier, que nos 
aimables confréres avaient bien voulu nous ouvrir largement et A 
toute heure. 

Nous connaissions d’ailleurs les résultats obtenus jusqu’ici avec 
plus de 4.000 injections de ce vaccin, résultats remarquables par 
leur innocuité', tandis que d'autres vaccins paraissent donner des 
réactions générales plus marquées et que les recommandations de 
prudence dont on entoure leur livraison nous faisaient un devoir de 
nous en abstenir chez des sujets de résistance aussi atténuée que les 
femmes enceintes. 

Le vaccin de Rangue et Sénez est un vaccin bactérien monovalent 
contenant 500 millions de bacilles par centimetre cube. Il est 
stérilisé par laddition de 4 p. 100 de la solution iodo-iodurée a 
2 p. 100 qui est neutralisée aprés une demi-heure par l’adjonction de 
la quantité équivalente dhyposulfite de soude. ; 

Les doses que nous avons employées étaient de 1/2, 1 1/2 et 
2 centimetres cubes injectés, & intervalle d’une semaine, dans la 
région postérieure du moignon de l’épaule, lieu d’élection indiqué 
par le professeur Vincent, 

Au cours de nos recherches, commencées en janvier 1913, nous 
avons fait 106 injections de vaccin, dont 16 sur des lapins et 90 sur 
des femmes gravides. 

Nous avons examiné 73 sérums provenant soit de vaccinées, soit 
de témoins, soit de femmes gravides ayant eu la typhoide antérieu- 
rement ou l’ayant au moment de notre prise de sang. 


4. Reyneés n’accuse de réaction générale que dans 0,3 p. 100 des cas : « Le Vaccin 
antityphique iodé, 4.000 injections ». \//J° Congres des Sciences médicales, Londres, 
913. 
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RESULTATS OBTENUS. 
1° Vaccination sur les animaux. 


Les résultats obtenus d’abord chez les lapins étaient encou- 
rageants. 

Les générateurs males et femelles avaient été vaccinés avec les 
quatre doses humaines, doses énormes comparativement & leur 
poids oscillant entre 1.600 et 1.800 grammes. 

Nous eimes deux portées 4 terme, en tout 13 fetus. 

Tous les sérums agglutingrent, mais, landis que les méres 
avaient respectivement un pouvoir agglutinant au 500° (obs. I) et au 
800° (obs. Il), les foetus donnaient un taux moins élevé variant du 
50° au 150°. 

Ces foetus, d’ailleurs, ne vécurent pas; les uns (obs. I) furent 
trouvés morts sans qu'on ait pu savoir s‘ils étaient mort-nés ou s’ils 
avaient été étouffés par la mére; parmi les autres (obs. II), il y eut 
des mort-nés et des petits vivants, mais ceux-ci succombérent deux 
jours aprés leur naissance. 

Plusieurs faits, & ce propos, sont dignes de remarque : c'est 
d’abord la réaction agglutinante positive chez tous les petits et chez 
tous inférieure & son taux chez la mére; c’est ensuite la remar- 
quable égalité des réactions chez les foetus d'une méme portée 
morls en naissant, ceci & l’encontre de certains résultats obtenus 
dans des cas de gémellité chez les typhiques od il y avait discor- 
dance entre les deux enfants; c’est enfin le taux plus élevé (au 150° 
au lieu du 50°) de 5 fetus survivant deux jours a 3 autres 
mort-nés (obs. I). 

Ce fait intéressant mérite d’étre retenu, nous y reviendrons plus 
loin. 

Constatons ici pourtant la mortalité énorme atteignant les 
petits, alors que les parents n’avaient aucune réaction générale per- 
ceptible (température maxima 38°6). L’on peut se demander si la 
dose considérable de vaccin injecté n'a pu provoquer des troubles 
graves chez les foetus, sans qu'il y ait eu cependant accouchement 
prématuré. Signalons pourtant les conditions défectueuses ot se 
trouvaient les femelles pour mettre bas. 


2° Vaccinations chez les femmes enceintes. 


A. Résuitats ciinigues. — Les femmes vaccinées furent celles 
de la Clinique obstétricale de Marseille, ou du moins celles qui vou- 
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lurent bien consentir & se laisser injecter. Cette condition d’accep- 
tation volontaire réduisit considérablement le nombre de nos sujets 
et explique le chiffre assez restreint de nos observations; d’autre 
part, les réglements administratifs n’admettant a la Clinique les 
femmes enceintes qu'au cours du dernier mois de leur grossesse, 
nos études portent done sur des gestantes vaccinées dans les six 
semaines qui précédérent l’'accouchement et la majeure partie de 
nos sujets accouchérent avant d'avoir recu la tolalité des 4 injections 
vaccinales désirables. 

a) Action sur la,mere. — L’influence des injections sur |’état 
général des femmes fut absolument nulle; aucune des vaccinées, 
dont certaines méme paraissaient peu robustes, n‘interrompit un 
seul instant les menus travaux auxquels on les occupe dans le 
service. Les craintes que nous avions pu avoir au début et qui nous 
obligérent d’abord & une grande prudence ne furent en rien jus- 
tiliées. Nous n’avons jamais constalé chez aucune de nos vaccinées 
d'élévation thermique axillaire supérieure & la normale. Jamais 
aucune ne présenta ni céphalée ni courbature. Le vaccin iodé ne 
causa donc pas de phénoménes généraux chez ces femmes sur- 
chargées, et ce serait peul-étre a rapprocher de observation publiée 
par MM. Rangve et Sénez dune vaccination d'un néphrectomisé'. 

Les réactions locales furent trés inconstantes; on observa géné- 
ralement des sensations de meurtrissure, de géne dans les mouve- 
ments élendus du bras, souvent une simple douleur a la pression. 
Jamais nous navons vu ni rougeur, ni chaleur, ni edéme; en 
somme il n’y eut chez nos gestantes rien de plus que chez toute autre 
femme vaccinée non gravide. 

Quant a linfluence de la vaccination sur l’évolution de la gros- 
sesse, de l’accouchement et des suites de couches, on peut dire qu’au 
point de vue maternel il n’y eut rien a signaler. 

b) Action sur l’ceuf. — Aux doses injectées, le vaccin ne parait 
pas avoir d influence nocive sur le fetus : aucune de nos vaccinées 
n eut d’enfant mort. 

Certaines furent injectées fongtemps avant leur accouchement, 
la majorité étaient en cours d'injections lorsqu’elles accouchérent, et 
nous n’avons & signaler que deux anomalies : 

La premiére est relative & une femme qui, bien que présentant 
de ! hydramnios, fut vaccinée néanmoins et accoucha a terme d'un 
enfant atteint dune perforation du voile du palais. 


1. Ranovue et Séxez : Vingt-cing injections chez [homme de vaccin antityphique 
jodé sans aucune réaction. Marseil/e médical, 12 février 1913. 











VACCINATIONS ANTITYPHOIDIQUES 221 


Le vaccin injecté au cours du neuviéme mois ne saurait élre 
renduresponsable de cette anomalie de développement embryonnaire. 

La seconde est donnée par l’observation XXXIX ot la mére, 
vaccinée un mois et demi avant le début de sa grossesse, accoucha 
prématurément 4 8 mois 1/4, présentant depuis quelques jours une 
faible albuminurie. Faut-il ici accuser le vaccin? C'est, croyons- 
nous, bien peu probable. C’est notre seule observation ot fut 
employé le vaccin du Val-de-Grace; les inoculations dataient d’avant 
le début de la grossesse et pour qui connait la fréquence des albumi- 
nuries légeres en fin de grossesse il ny a la qu'une simple 
coincidence. 

Le vaccin est certainement moins nocif pour l’wuf que ne lest 
la fievre typhoide, et cependant nous ne pouvons nous empécher de 
rappeler nos deux observations I et-II sur des lapines qui mirent bas, 
i terme, des petits morts ou dont la vie ne dura pas plus de deux jours. 

Mais, dans ces cas, les doses injectées aux lapines étaient les 
mémes que celles utilisées pour homme. Elles étaient done 
énormes pour ces animaux eu égard & leur poids et nous pensons que 
les accidents observés chez les produits relévent non du vaccin lui- 
méme, mais de l’énormité des doses employées. 

Malgré tout, l’euf humain étant plus facilement impressionné au 
début de la grossesse qu’a la fin, comme Bar et Demetin |’ont signalé 
chez la typhique, il semble préférable dans Vintérét du foetus 
d’éviter la vaccination dans les premiers mois. Peut-étre d’ailleurs 
n’y aurait-il aucun inconyénient & Ja faire, mais pour juger cetle 
question de nouvelles observations nous seraient nécessaires. 

En résumé, étant donné le poids moyen (3 kil. 150) des enfants, 
et l'absence de modifications des battements faetaux aprés les injec- 
tions faites aux méres, nous pouvons dire qu’appliqué dans les 
derniers mois de la grossesse le vaccin n’eut pas d’influence néfaste 
sur le foetus in utero. 

B. Réacrions strigues. — a) Apparition des agglutinines dans /e 
sérum maternel et dans le lacto-sérum. — Témoins : D’abord chez 
2 témoins n’ayant eu ni typhoide antérieure ni injection, nous 
avons, ce qui élait & prévoir, deux résultats négatifs. 

Typhiques : Les femmes ayant eu une typhoide antérieure a leur 
grossesse vu pendant leur grossesse nous ont donné des résultats 
un peu inattendus, quoiqu’il soit avéré que fréquemment les agglu- 
linines disparaissent rapidement dans le sérum aprés la maladie, 
'immunité persistant. Chez trois anciennes typhiques, l'une 
(obs. VI) avait eu une dothiénentérie lors de sa premiére grossesse, 
trois ans avant: le séro-diagnostic fut négatif, — on pouvait s’y 
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altendre; mais 2 autres, la premiére, typhoide au sixiéme mois de sa 
zrossesse (obs. V), la deuxiéme, cing mois et demi (obs. VII), nous 
ont aussi donné des résultats négatifs, quoique ayant réagi positive- 
ment au moment de leur injection. 

Par contre, une typhique assez grave (obs. XLV) en pleine évo- 
lution, accouchant prématurément au vingt-neuviéme jour de sa 
maladie, nous présente une agglutination trés forte au 1/100, avec 
limite au 1/250. 

Vaccinées : Les vaccinées furent beaucoup plus intéressantes, et 
nous les envisagerons & deux points de vue : étudiant d’abord 
influence sur la séro-réaction du nombre des injections, ensuite 
influence du temps écoulé entre la premiére injection et la prise 
de sang. 

4° Influence du nombre des injections. — Indiquons-le tout de 
suite, & part 2 femmes n’ayant recu qu'une injection de vaccin 
iodé, toutes.les autres parturientes injectées dont on examina le 
sang présentérent des réactions sériques positives. 

En général, comme il est de régle dans toutes les vaccinations 
antityphiques', ce pouvoir alla en augmentant de la premiére a la 
troisiéme injection, pour ensuite rester slationnaire. 

Dans les observations XVIIL et XXXVI, 2 femmes n’ayant 
recu qu'une injection chacune et ayant accouché lune six jours 
apres et l'autre deux jours aprés, agglutinérent toutes deux au 1/100, 
taux relativement trés élevé pour la faible dose de sérum recu et le 
peu de temps écoulé. 

Par contre, 2 autres, signalées déja plus haut (obs. XXVI 
et XXVII), accouchérent respectivement cing jours et deux jours 
apres VTinjection, et ne présentérent qu'un pouvoir agglutinant 
négatif. 

Chez nos femmes ayant recu seulement 2 injections de vaccin, 
il en est 3 (obs. X, XI, XII) qui agglutinérent, mais & un taux 
relativement faible, au 1/30. Il est juste de faire remarquer qu’elles 
accouchérent toutes les trois dans les deux jours qui suivirent la 
deuxiéme injection. Cette derniére avait-elle pu agir complétement ? 
Chez lune delles d’ailleurs, une prise de lait faite quatre jours 
apres l’accouchement nous montra (obs. XI) un relévement du taux 
d’agglutination (au 1/50), tandis que chez une autre (obs. XII) Pagglu- 
tination par le lacto-sérum restail toujours faible (1/10). 

Si pour les observations X, XI, NIL nous avons obtenu des réac- 
tions sériques peu intenses, il n’en fut pas de méme dans l'observa- 


1. Broca et Creuzt : Société de Biologie, n® 35, 1912 
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tion XXXI_: cette parturiente avait recu 2 injections avant 
l'accouchement et 4 pendant les suites de couches. L’accouche- 
ment se produisil trois jours pleins aprés la deuxiéme injection et le 
sérum recueilli a ce moment réagit trés positivement au 1/100 et 
plus faiblement, quoique netlement, au 1/1.000. Ce taux élevé était 
l'exception jusqu’ici, il va presque devenir la régle dans les obser- 
vations suivantes ott nous nous trouvons en présence d'un chiffre 
(injections plus considérable. 

Parmi les femmes ayant recu 3 injections, il en est 2 
(obs. XVI et NIX) dont le sérum donna une agglutination positive 
au 1/500, une (obs. XIV) ot le taux de cette agglutination s'éleva 
au 1/1.000 et une derniére (obs. VIII) avec pouvoir agglutinant 
au 1/1.500. 

Quant aux parturienles ayant recu la totalité des 4 injections 
de vaccin, elles donnérent 2 sérums (obs. XV et XLIIIL) réagis- 
sant positivement au 1/500, 2 autres (obs. IX et XX)_positifs 
au 4/1.000, et celui de lobservation XIII agglutinant au 1/50 et 
au 1/100 avec limile au 1/500, observation intéressante par le mode 
de réaction plus accusée chez le foetus que chez la mére. Nous y 
reviendrons d’ailleurs plus tard. 

Citons enfin, dans cette série des femmes ayant bénéficié de la 
totalité du vaccin, notre observation XXXIX déja mentionnée. Dans 
ce cas, la femme avait recu 5 injections de Vincent et ce traite- 
ment précéda immédiatement le début de la grossesse. Aprés son 
accouchement, un peu prématuré d’ailleurs, la femme avait un 
sérum agelutinant au 1/410. 

2° Influence du temps écoulé entre la premiére injection et la 
prise du sang. — Cette influence joua chez la femme enceinte un 
role important. 

Deux femmes dont les réactions furent négatives (obs. XXVI 
et XXVII) n’avaient recu leur injection que cing et deux jours avant. 

Trois dont les réactions sériques furent faiblement positives 
(ob. XXI et XIT) étaient injectées seulement depuis sept, sept et huil 
jours. 

Deux autres cependant (obs. XVIII et XXXVI) furent plus for 
tement positives, bien qu'injeclées seulement depuis six et deux 
jours. 

Mais la plupart des séro-réactions 4 taux élevés se produisirent 
surtout chez les femmes qui avaient recu la premiére injection 
depuis assez longtemps déja (obs. VIII, IX, XIII, XIV, XV, XVI, 
XX et LXIII), c’est-a-dire qui accouchérent en moyenne de vingt 
4 cinquante-cing jours aprés le début de la vaccination. 
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Cependant, si le vaccin est recu trop longtemps avant, comme tous 
les auteurs le font remarquer, l’immunité persiste, mais le pouvoir 
agglutinant s‘atténue, puis disparait. Dans une observation 
(obs. XNXIX) il y avait eu vaccination dix mois et demi avant l’accou- 
chement et malgré tout le pouvoir agglutinant était encore de 1/10, 
ce qui, étant donnée la longueur du temps écoulé, constitue un fort 
beau résultat obtenu avec le vaccin de Vincenr. 

En résumé, lensemble des documents ci-dessus permet de 
déclarer qu’au point de vue sérique la femme enceinte réagit tout 
comme les autres vaccinés et que les modifications humorales con- 
statées au cours de la grossesse ne transforment pas son mode de 
réaction vis-a-vis des éléments du vaccin antilyphique. 

b) Recherche des agglutinines dans le lacto-sérum. — Les 
auteurs ayant constaté la présence d’agglutinines dans le lait au cours 
de la dothiénentérie, il paraissait naturel d’en retrouver a la suite 
dinjection de sérum antityphique iodé. 

En effet, sur 6 yaccinées chez qui le lait fut examiné 5 réa- 
girent positivement. 

1° Influence du nombre des injections sur l'agglutination. — 
Sur 2 femmes n’ayant recu que 2 injections, lune (obs. XVIII) 
réagit négalivement au 1/10 et au 1/100, Tautre réagit trés 
positivement (obs. XII) au 1/10 et négativement au 1/50. Chez ces 
parturientes la faiblesse de la réaction s’explique par le petit nombre 
d'injections. 

Trois femmes recurent 3 injections. Chez lune delles le lait 
fut examiné entre deux injections (obs. X1). Aprés la seconde il 
agglutina légérement au 1/50, apres la troisiéme le taux s’éleva et 
nous avons trouvé la réaction légérement positive au 1/100. 

Chez les 2 derniéres nous avons eu une réaction positive 
au 1/50 (obs. VIII) et une autre trés positive au 1/30 et légerement 
positive au 1/100 (obs. XXXIV). Enfin une de nos vaccinées ayant 
recu 4 injections (obs. IX), le lacto-sérum agglutina tres posilive- 
ment au 1/10 et légerement au 1/100. 

Nous retrouvons done pour le lait le taux agglutinatif s’élevant 
parallélement au chiflre des injections jusqu’a la troisiéme, ov il 
atteint son maximum. 

2° Influence du temps écoulé entre la premiére injection et la 
prise de lait. —Comme pour le sérum sanguin, le temps écoulé joua 
son role; ainsi la seule de nos parturientes dont le lacto-sérum 
n'agglutina pas (obs. XVIII) est une de celles chez qui le lait fut 
prélevé dans le plus bref délai aprés la premiére injection (15 jours). 

Chez les autres (obs. XI, XII, VIII, XXXIV, IX) le pouvoir 
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agglutinant fut constaté aprés un temps généralement plus long 
(de 20 & 30 jours). 

Cependant chez 2 d’entre elles (obs. XI et XII) on obtint une 
réaction posilive aprés douze jours seulement; il est juste de 
signaler qu'elle fut relativement faible. 

En définilive, sauf dans ces deux derniéres observations ot le 
peu de temps écoulé entre Ja premiére injection et l'accouchement 
nous explique l’agglutination faible du sérum sanguin (1/30), a 
laquelle correspond une agglutination faible du lacto-sérum (1/10 
et 1/50 faible), dans les autres (obs. VIII, XXXIV et 1X) nous voyons 
tantot réaction sanguine positive au 1/100 avec lacto-réaction néga- 
live (obs. XVIII), tantdt agglutination faible pour le lait corres- 
pondant a une agglutination forte pour le sang : lait légérement 
posilif au 1/100, sang positif au 1/1.000 (obs. IX); lait positif 
au 1/50, sérum sanguin positif au 1/1.500 (obs. VIII). 

Pourquoi ces différences? Nous nous trouvons ici en présence 
d’une question qui reviendra plus loin au sujet du sérum sanguin 
de l'enfant. 

Les glandes mammaires joueraient-elles le rdle de membranes 
filtrantes arrétant en partie les agglutinines? C’est le probleme posé 
pour le placenta; mais ici constatons que dans la grande majorilé 
des cas (5 sur 6) le lacto-sérum réagit et que par conséquent la 
barrigre mammaire ralentit, il est vrai, mais n’empéche pas le 
passage des agglutinines, pour peu que le chiffre d'injections soit 
suffisant. 

En résumé, le pouvoir agglutinant du lacto-sérum est toujours 
inférieur, quand il y a prise simullanée, au pouvoir agglutinant du 
sérum sanguin; |’épithélium mammaire parait ralentir le passage 
des agglutinines, sans étre une barriére absolue. 

c) Etude des sérums foetaux. Recherche des agglutinines. — 
La recherche des réactions sériques de lenfant fit porter notre 
examen sur 29 échantillons de sang foetal, provenant en majeure 
partie du cordon. 

Témoins : 2 témoins (obs. III et IV) donnérent un résultat 
négatif, de méme que leurs méres. 

Typhiques : Chez les enfants de typhiques (obs. V, VI, VU 
et LXV) nous edmes aussi des résultats négalifs déja signalés plus 
haut pour leurs méres. 

Vaccinées : Mais chez les vaccinées les résultats furent beaucoup 
plus intéressants. 

Nos examens portérent sur 23 échantillons de sang provenant 
presque toujours du cordon ombilical : 8 fois seulement la réaction 








226 GUERIN-VALMALE ET E. VAYSSIERE 


fut positive, c est-a-dire dans un tiers descas. Tandis que chez la mére 
elle est de régle, elle devient presque l’exception chez l'enfant; 
dés lors on peut se demander pourquoi certains foetus sont impres- 
sionnés par la vaccination maternelle alors que d'autres ne le sont 
nullement. 

1° Influence du nombre des injections recues par la mere. — 
L’intensité de la vaccination maternelle indiquée par le nombre des 
injections pratiquées parait jouer un rdle important comme facteur 
de lagglulination fortale. 

Parmi les enfants dont les méres n/avaient regu qu'une seule 
injection, un seul fut positif (obs. NVIL), positif au 1/30, au 1/50, 
avec limite au 1/100. La mére n‘étant vaccinée que depuis peu de 
temps (6 jours), ce résultat est exceptionnel. Dans la méme catégorie, 
tous les autres enfants, au nombre de 3, sont restés absolument 
négatifs. 

Apres 2 vaccinations chez la mére, le sang feetal ne présente 
pas encore une plus grande tendance 4 l’agglutination. Sur 6 obser- 
vations, un seul sérum réagil positivement (obs. NXIV), avec limite 
au 1/200, 


Apres 3 injections, la proportion des réactions foetales agglu- 
tinantes tend a s’élever; 2 résultats sont ici posilifs, avee agglu- 


lination au 1/100 (obs. NVI et ANIL) contre 4 réactions néga- 
lives. 

Mais le maximum est alleint avec le sérum des foetus dont les 
méres ont recu la totalité des 4 injections vaccinantes. Sur 
7 sérums examinés, 3 donnérent un résultat négatif, les 
+ autres furent positifs, soit faiblement (obs. NNXIN : agglu- 
tination au 1,10, et obs. IX : agglutination au 1/100), soit fortement 
obs. NNVIIL: au 1/500 et NIE: au 1/1.000). 

A ce propos rappelons les résultats obtenus chez nos animaux 
dont tous les petils agglutinérent, les femelles ayant regu 
+ injections puissantes. 

En somme, les chances de réaction positive chez l'enfant 
augmentent nettement avee le nombre des injections vaccinales 
recues par la mére. 

2° Influence du temps écoulé entre la premiére injection 
maternelle et la prise du sang futal. — Il est vrai quon peut se 
demander si ce n'est pas IA une simple erreur d‘interprétation et 
si ce résullat n'est pas da a l'influence prépondérante de la durée de 
limprégnation placentaire au contact du sang maternel immunisé, 
ce temps étant naturellement plus long chez les femmes qui ont 
recu un plus grand nombre d injections. 
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On sait quelle importance capitale aurait, suivant Mosse, cette 
durée d’imprégnation chez les typhiques gravides; aussi avons-nous 
cherché l’influence de ce facteur chez nos gestantes vaccinées. 

Nos chiflres ne sont pas en faveur de cetle hypothése, ou du moins 
indiquent-ils & la régle de Mossé de tres nombreuses exceptions. 

Chez une femme, il est vrai, ott l'imprégnation fut particu- 
litrement prolongée, le placenta s’élant trouvé durant la grossesse 
(obs. NXXIX) en contact avec le sang maternel agglutinant, l'enfant 
agglutina comme la mére au !/10; et de ce cas nous pouvons rappro- 
cher nos observations chez les lapins (obs. | et Il) ot, dans les 
mémes conditions, se produisit la méme réaction positive chez les 
13 petits. 

D'autre part, chez nos clientes vaccinées en cours de grossesse 
nous trouvons des résultats positifs aprés 55, 36, 28 et 27 jours 
d’intervalle entre la premiére injection et la prise de sang & laccou- 
chement (obs. NN VILL, XVI, IX, XIIL). Dans tous ces cas la durée 
Wimprégnation fut assez longue et la loi de Mossé parail vérifiée; 
mais, par contre, elle est singuli¢rement baltue en bréche par nos 
observations XIV, XV, LXIII, XX, ot les réactions furent négalives 
aprés 45, 40, 38 et 32 jours d’imprégnation. La discordance de tous 
ces résultats est tout aussi frappante si nous envisageons nos femmes 
vaccinées depuis peu. Tandis que les observations XXIV, XXIf et 
XVIII donnent des réactions positives aprés seulement 16, 15 et 
méme 6 jours dimprégnation, nous les trouvons constamment 
négatives chez les enfants des autres femmes récemment vaccinées. 
Ces derniers fails élaient d’ailleurs entigrement comparables & ceux 
quont publiés Ginautr et Tissier, Erenne, Cuarnier et Apert, ov le 
sérum feetal resta négalif aprés 8 a 12 jours de dothiénenterie. 

La durée de Vimprégnation parait done bien jouer un rdle, mais 
ce n’est pas le facteur dominant et l’on doit faire intervenir d'autres 
causes. 

3° Influence de lintensité du pouvoir agglutinant maternel sur 
le taux de lagglutination f@tale. — Faut-il done accorder une 
grosse influence a l'intensité du pouvoir agglutinant maternel, 
auquel Acuarp donne de l' importance au cours des fiévres typhoides? 

Il suffit de se reporter & nos observations. 

Dix parturientes présentérent un pouvoir agglutinant variant du 
1/500 au 1/1.500 et le sérum de leur enfant n’agglutina que dans 
3 cas (obs. XVI, IX et XIII). Il est & remarquer méme qua 
agglutination maternelle la plus intense (obs. VIII), au 1/1.500, 
correspond un résultat foelal négatif. 


Lihypothése d’Acuarp ne parait donc pas s’appliguer 4 nos 
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vaccinées. Les rapports entre les taux des agglutinations feetales et 
maternelles n’en méritent pas moins un instant d’attention. 

En these générale, le sérum du foetus aggluline & un taux moins 
élevé que celui de la mére; cependant quelquefois il y a égalité 
obs. XVIII) et dans 1 cas (obs. XIII) Vagglutination foetale au 
1/1.000 fut beaucoup plus intense que celle de la mére (au 1/500). 

La majorilé de ces résultats peuvent ¢tre rapprochés de ceux 
obtenus par Cuameretent dans ses recherches sur le choléra des 
poules : il a montré que le sang foetal est toujours moins riche en 
bactéridies et en toxines que le sang maternel. Il semble que cette 
différence existe aussi pour certains éléments de défense : les agglu- 
tinines. 

4° Influence du facteur paternel. — Nous osons & peine dire un 
mot de l'influence du facteur paternel ; Cuanrier et Giey ont nette- 
ment démontré sa possibilité avee le bacille pyocyanique, mais nous 
ignorons si elle existe chez les vaccinées. Dans une observation 
‘obs. NNXIX) qui a le grand défaut d’étre unique, les deux généra- 
teurs étaient vaccinés tous deux avant la grossesse, et l'enfant réagit 
positivement; de méme chez nos animaux, ot 2 couples étaient 
formés de géniteurs vaccinés, tous les petits eurent des réactions 
positives. 

d) Recherches des sensibilisatrices dans les sérums maternels et 
fwetaux. — Enfin terminons-en avec les réactions sériques du foetus 
en notant les recherches que nous avons faites des sensibilisatrices 
dans son sérum. 

Marcel Brocu et Crevzt' ont signalé quils avaient constaté chez 
les sujets vaccinés par le vaccin de Caaytemesse la présence d’anti- 
corps spécifiques. Nous avons tenté de les retrouver dans nos 
sérums feetaux par la méthode de Borver-Gencou en employant lanti- 
gene et le procédé de dosage décrits par Rangue et Sénez’. 

Cing réactions de fixation furent tentées : dans un cas ot lagglu- 
ination avait été négative ‘obs. NNV) la déviation du complément 
ne se produisit pas; dans un autre cas, l’'agglutination fetale était 
positive au 1/200 (obs. NXIV) et la réaction de fixation resta 
négative. 

Le résultat fut d’ailleurs identique dans observation NXXIX oft 
mére et feetus ayant agglutiné au 1/10 ne déviérent pas le comple- 
ment. 

Enfin l'observation XXVIII nous démontre nettement l existence 


4. Marcel Bioca et Crevzt : Biologie médicale, 1912, n° 35. 
2. Raneug et Stnez : Une méthode de dosage des sensibilisatrices chez les vac- 
cinés par le vaccin antityphique iodé. Marseille médical, 45 février 4913. 
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de sensibilisatrices feetales : il y eut déviation avec limite & une 
demi-goutte. 

Cette discordance des réactions agglutinantes et de fixation ne 
saurait nous étonner, car il est démontré qu’elles ne sont pas forcé- 
ment paralléles. 


R&SUME GENERAL DE NOS REACTIONS FORTALES. 


Si maintenant, dans une vue d’ensemble, nous reprenons les 
résultats de nos réactions foetales, nous remarquons leur concor- 
dance chez le nouveau-né. 

Chez les animaux nous avons employé des doses énormes par 
rapport a leur poids; les deux géniteurs étaient vaccinés el, en se 
basant sur les résultats donnés par les lapins, on pourrait dire 
qu’aprés vaccination a dose élevée, si une grossesse se produit, il y a 
di la naissance réaction agglutinante semblable chez les foetus d’une 
méme porlée, réaction & taux moins élevé que chez les parents. 

Chez l'enfant une régle est beaucoup plus difficile & établir. Nous 
avons vu que le nombre des réactions positives augmente nettement 
avec le nombre des injections vaccinales recues par la mére. Mais 
cette influence quantitative, qui parait étre la plus nette, souffre de 
tres nombreuses exceplions; inconstance a rapprocher d’ailleurs des 
faits pathologiques bien connus pour l’immunité vaccinale', pour 
la réaction de Wassermann® et pour la fiévre typhoide elle-méme *. 

Nous en arrivons & nous dire que ces discordances ne sont pas 
dues simplement au hasard et qu’elles tiennent trés probablement 
a l’origine des agglutinines constatées dans le sérum feetal. 

ORIGINE DES AGGLUTININES F@TALES. — Deux hypothéses se présen- 
tent quant a la source de ces agglutinines : 

Sont-elles d’origine maternelle ou d'origine feetale, ou, pour 
mieux dire, le foetus recoit-il directement ces substances de sa mére 
d travers le placenta, ce quile mettrait en état d'immunilé* passive, 
ou bien regoit-il par la méme voie les principes actifs du sérum 
injecté et fabrique-t-il lui-méme ses anticorps, se mettant ainsi en 
état dimmunité active? 

Dans cette seconde hypothese, la partie active du sérum doit 


. Dusiqurt, Hervievx, ete. 
. Barn et Daunay. 

3. Cuarnnier et APERT, ebc 

4. Le mot immunité est employé ici pour la commodilé de la discussion sans 
préjuger en rien de laction réelle thérapeutique, car on nignore pas que la 
présence d'agglutinines et de bactériolysines ne signifie pas nécessairement 
immunité vraie. 


{ 
2 
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nécessairement passer dans lorganisme fetal pour provoquer la 
réaction. Or cette partie active, c’est le bacille et son endotoxine. 
C'est elle surtout qui détermine la production des agglutinines et 
pour le vaccin que nous avons employé le fait est indiscutable, 
comme l’ont démontré Ranove et Stnez'. 

Mais ce bacille ayant perdu certaines de ses propriélés doit étre 
considéré, semble-t-il, comme un corps inerte; d’autre part, il est 
admis que les corps inertes ne peuvent traverser le placenta, d’ot 
la conclusion naturelle que le fetus ne saurait recevoir les bacilles 
du vaccin. D’ailleurs ces derniers injectés dans le tissu cellulaire 
maternel ne passent probablement pas dans sa circulation. Ils sont 
attaqués et détruits in si/u par les bactériolysines maternelles ; leur 
principe! excitateur, que les auteurs pensent étre lendotoxine, est 
mis en liberté, phénoméne analogue a ce que l’on obtient in vitro 
par d'autres moyens pour les autolysats, et dés lors rien ne s’oppose 
plus A ce que ce principe, versé dans la grande circulation, traverse 
le placenta et atteigne le foetus, provoquant chez celui-ci Pimmunité 
active. 

Au cours de nos expériences, deux faits ont paru appuyer cette 
simple hypothese. 

Cest, d'une part, observation (obs. NIL) of Je sérum maternel 
agglutinait avec limite au 1/500, tandis que le sang du fetus avait 
un pouvoir agglutinatif plus élevé, n’arrivantaé limile qu’au 4 /1.000. 

Cest aussi l’observation d’une lapine immunisée qui mit bas 
8 petits dont 3 mort-nés. Ceux-ci agglutinérent au 1/10 et au 
1/20 avec limite au 1/50, tandis que les autres pelits, qui moururent 
deux jours apres, agglutinaient alors au 1/50 et au 1/100 avec limite 
au 1/150. Il semble que chez ces derniers la réaction de défense a 
continué a se faire aprés leur naissance, amenant la hausse de leurs 
ageglutinines. Mais nous ne nous faisons aucune illusion sur la faible 
portée de ces deux expériences et nous pensons que l'étude des 
courbes d'agglutination chez lenfant, que nous nous proposons de 
poursuivre, permettra peul-étre d’'apporterau débat quelques données 
plus probantes. 

Par contre [hypothése de limmaunisation passive du fetus est 
nettement élayée par les deux faits suivants : 

D'une part, dans tous les cas, sauf lobservation XIII ci-dessus 
mentionnée, le taux agglutinalif du sérum foetal est resté inférieur 


Q 


ou toul au plus égal a celui de la mére; 


4. Rangue et Sénez : Sur une méthode de préparation et de stérilisation de 
vaccin antityphique. Marseille médical, 20 décembre 1912. 
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Enfin, dans 1 cas (obs. XXXIX) une femme avait été immu- 
nisée par 5 injections de vaccin de Vincent un mois environ ayant 
le début de sa grossesse. Or la réaction fut chez elle et chez l'enfant 
positive au méme taux : au 1/10. On ne saurait admettre dans ce cas 
une immunisation active du feelus et l'on est obligé de croire & une 
transmission directe des agglutinines de la mére & l'enfant a travers 
le placenta. On sait d’ailleurs que si ces substances sont retenues en 
partie par les filtres Cuampertanp et les membranes dialysantes, elles 
traversent cependant cerlaines membranes vivantes. 

Mais pourquoi cette inconstance dans le passage de la mére a 
Venfant? Pourquoi de deux foetus se trouvant en apparence dans des 
conditions semblables l'un agglutine-t-il et l'autre non? Ceci doit 
done tenir a la barriére placentaire. 

Rote possisLE JOUE PAR LE pLAcENTA. — Le filtre placentaire 
n'est-il done pas toujours identique & lui-méme et son fonctionne- 
ment est-il done sujet & des modalilés? Ces différences tiendraient- 
elles & des modifications anatomiques? Les placentas de nos 
accouchées, sauf 2 ou 3 qui offraient des traces d’hémorragies 
anciennes, paraissaient macroscopiquement sains et rien n'y ful 
constaté d’anormal. Microscopiquement aucune recherche ne ful 
entreprise ; elles sont d'ailleurs si décevantes! et il est peu probable 
que nous eussions trouvé des lésions quand Freunp et Lévy avaient 
vu leurs recherches rester négatives avec des placentas de typhiques. 
Quoi qu il en soit, il est un fait certain : c'est que ’épithélium placen- 
taire est une barriére, soit pour les endotoxines, soit pour les aggluti- 
nines et les sensibilisatrices. Cest tantot une barriére relative, a 
rapprocher de la barriére mammaire, d’ov résultat positif, faible chez 
le foetus et élevé chez la mére, tantétune barriére absolue, d’ot résultat 
positif chez la mére, négatif chez le foetus, et dans la majorité des 
vaccinations au cours de la grossesse cette barriére ne parait obéir 
surtout qua une seule régle, l'influence de la dose injectée : résul- 
tats tous positifs chez treize petits lapins et résultats fréquemment 
positifs chez les enfants de mére ayant recu la totalilé des injections. 

Malheureusement cette régle souffre quelques exceptions et lon 
en arrive & se demander, pure hypothése d'ailleurs, si le placenta ne 
serait pas un filtre électif et non passif, filtre qui, comme le rein, 
parmi les substances solubles dans le sérum, ferait son choix et 
arréterail autant que possible tous les éléments nuisibles ou inutiles 
au foetus. Dans certains cas, filtre insuffisant, il les laisserait passer 
comme l'on a admis que le rein laisse passer l’albumine ; dans d’au- 
tres, filtre débordé, il se laisserait traverser, comme le rein par l’ovo- 


albumine ou le glycose injecté dans les veines, et l'on expliquerail 
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ainsi l'influence de la dose injectée & la mére sur la réaction du foetus 
et les quelques exceptions a cette régle. Malheureusement ceci n’est 
qu'une vue de lesprit qui aurait besoin de nombreuses recherches 
pour étre vérifiée’. 


CONCLUSIONS. 


1° Av POINT DE VUE CLINIQUE. La femme enceinte supporte le 
vaccin iodé aussi bien que la femme non gravide. 

Les réactions locales furent peu marquées; les réactions géné- 
rales furent nulles. 

Chez la femme injectée dans la deuxiéme moitié de sa grossesse 
le vaccin n’eut aucune influence nocive pour l'enfant. 

En un mot les vaccinées se comportérent comme les non-vacci- 
nées. 

2° Au point DE vuE sériguE. — A. Maternel. — La présence 
d'agglutinines a été constatée dans le sérum maternel et dans le lacto- 
sérum. Ce dernier agglutinait plus faiblement, ce qui permet 
d’admettre que lépithélium mammaire joue le role de barriére 
relative vis-a-vis des agglulinines. 

B. / celal. — Le sérum fetal contient des agglutinines, mais dans 
la majorité des cas le taux maternel est plus élevé que le taux foetal 
et la réaction agglutinante, de régle chez la mére, devient presque 
l'exception chez l'enfant : un tiers seulement agglutine. 

Les raisons & invoquer pour expliquer cette inconstance sont : 

a) La durée dimprégnation (signalée par Mossé et Frarnker pour 
la dothiénentérie). 

Nos résultats ne sont pas en fayeur de cette explication, ou du 
moins indiquent-ils & cette regle de tres nombreuses exceptions. 

b) LVinfluence de Vintensité du pouvoir agglutinatif du sérum 
maternel sur lagglutination feetale. 

Cette influence ne parait pas se faire sentir nettement sur l’orga- 
nisme foetal. 

ec) La quantité de sérum injecté. 

Cette influence a paru prépondérante ; trés fréquemment l’'agglu- 
tinalion se produisit chez les enfants de mére ayant recu la totalité 
des injections, et elle apparut toujours chez 13 petits lapins dont 
les géniteurs ‘avaient recu des quantilés de sérum considérables 
comparativement & leur poids. 


1. Notons aussi le rdle que joue peut-¢tre le foie foetal comme seconde barriére, 
suivant Rouxvacroix (Presse Medicale, n° 27, avril 1902). 
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d) Le role joué par le filtre placentaire, qui parait étre une barriére, 
: tantot absolue, tantot relative, se laissant forcer d’autant plus facile- 
ment que la quantité de vaccin injecté est plus considérable. 
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3° Liorigine des agglulinines décelées dans le sang fetal parait 
‘tre en général maternelle; le foetus serait alors immunisé passive- 


GYNFCOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — I. 16 
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ment. Dans quelques observations pourtant les agglutinines semblent 
peut-¢tre en partie d'origine feetale; il est permis de concevoir la 
possibilité d’ immunisation active du feetus *. 

4° Dans 1 cas les sensibilisatrices furent retrouvées dans le 
sérum foertal. 


PIECES JUSTIFICATIVES. 


Oss. I. —- Lapins. Géniteurs male et femelle immunisés par quatre doses 
de huit en huit jours (les mémes qu’a homme, mais le lapin supporte 
beaucoup plus facilement l'infection typhique que homme). Aprés la 
troisiéme dose, la mére aggluline au 1.000°. Elle met bas le 24 janvier 1913 
cing petits; on les trouve morts (soit mort-nés, soit étouffés par la lapine? 
Leur sérosité examinée montre que tous les cing agglutinent trés positive- 
ment au 40° et au 50° avec limite au 100°. Au méme moment la femelle 
agglutine au 500' 


Oss. Il. — Lapins. Male immunisé en février 1913 (toujours par quatre 
doses humaines). Femelle, le 28 janvier 1913 aprés troisiéme injection : 
agglutination a 4/2.000° ; avant réactivation, agglutination au 200°. Réacti- 
vation en avril par 2 centimétres cubes étant en cours de gestation; a la 
suite agglutination au 800°. 

La lapine met bas a terme le 21 avril (douze jours aprés la réactivation). 
Portée de huit petits. Trois mort-nés. Prise de sang : agglutination forte 
au 10° et au 20° avec limite au 50°. Deux jours aprés, mort des cing ayant 
survécu. Prise de sang : agglutination trés positive au 10°, au 20°, au 502, 
avec limite au 150°. Dans l'ensemble agglutination beaucoup plus intense 
que chez les trois mort-nés. 


Oss. Ill. — Témoin. D. A., dix-neuf ans, non vaccinée, sans typhoide 
antérieure. Prise de sang le 8 juillet : maternel, négatif; foetal, négatif. 


Oss. IV. — Témoin. R. M., vingt-cing ans. Dans les mémes conditions 
que la précédente. Prise de sang le 7 juillet : maternel, négatif ; fetal, 
négatif. 

Oss. V. — Typhoide antérieure. T. J., vingt-quatre ans, I-pare. Dothié- 


nentérie pendant la grossesse’ aux cinquiéme et sixiéme mois (mai et 
juin 1914); Ace moment agglutination positive au 500°; Accouchement a 
terme le 3 octobre. Sang maternel, agglutination négative ; sang feetal, 
agglutination négalive. 


Oss. VI. — Typhoide antérieure. M. J., vingt-huit ans, Il-pare. Fiévre 
typhoide pendant sa premiere grossesse, il y a trois ans. Prise de sang 
foetal le 3 mars : négative. 


1. « Immunité » étant employé ici pour la facilité de la discussion. 
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Oss. VII. — Typhoide antérieure. B., trente-huit ans, V-pare. Dothié- 
nenlérie étant enceinte de cing mois et demi; forme sévére durant trois 
mois ; agglutination trés positive au 200° 4 ce moment. Cinq jours aprés 
l'accouchement le 10 octobre, prise de sang : sang maternel, agglutination 
négative; sang feelal, agglutination négative. 


Oss. VIII. — Vaccinée. L. L., lrente ans, Il-pare. Trois injections de 
vaccin : premiére injection le 8 mai, derniére le 26 mai. Accouchement le 
29 mai. Placenta granuleux. Prise de sang le jour méme: sang feetal, 
séro-réaction négative; sang maternel, séro-réaclion positive au 1.500°. 
Prise de lait le 2 juin : lacto-réaction positive au 50°. 


Oss. IX. — M. M., vingt-quatre ans, IV-pare. Quatre injections de 
vaccin : premiére injection le 2 mai, derniére injection le 26 mai. Accou- 
chement le 4° juin. Prise de sang le jour méme: sang fetal, négatif au 


500°, positif au 100° ; sang maternel, posilif au 1.000°. Prise de lait le 7 juin : 
positif au 10°, limite au 100°. 
Ons. X. — A., vingt-sept ans, Il-pare. Deux injections de vaccin : la 


premiére le 26 mai, la derniére le 1°" juin. Accouchement le 2 juin. Prise 
de sang le jour méme : sang fetal, négatif; sang maternel, légérement 
posilif au 30°. 


Oss. XI. — A., vingt-quatre ans, I-pare. Trois injections (dont une aprés 
laccouchement). Placenta marginé. Premiére injection le 26 mai, deuxiéme 
injection le 4°" juin. Prise de sang le 3 juin, au moment de l'accouchement : 
sang foetal, négatif ; sang maternel, légérement positif au 30°. Prise de lait 
le 7 juin : légeérement positif au 50°. Troisiéme injection le 9 juin. Nouvelle 
prise de lait le 16 juin : légérement positif au 100°. 


Ons. XIl. — B. G., vingt etun ans, I-pare. Deux injections : premiére 
injection le 26 mai, derniére injection le 2 juin. Accouchement le 3 juin. 
Prise ce jour-la : sang foetal, négatif; sang maternel, légérement positif 
au 30°. Prise de lait le 7 juin : trés positif au 10°, négatif au 50°. 


Oss. XIII. — J. P., vingt-quatre ans, I-pare. Quatre injections : la pre- 
miére le 20 avril, la derniére le 6 mai. Accouchement le 17 mai. Prise le 
jour méme : sang maternel, positif au 106°, limite au 500°; sang feetal, 
positif au 500°, limite au 1.000°. 


Oss. XIV. — C. M., vingt et un ans, Il-pare. Trois injections : la pre= 
miére le 4 mai, la derniére le 26 mai. Accouchement le 19 juin. Prise le 
jour méme : sang maternel, positif au 1.000°; sang foetal, négatif. 


Oss. XV. — C. E., vingt-trois ans, I-pare. Quatre injections : la premiére 
le 8 mai, la derniére le 2 juin. Accouchement le 18 juin. Prise le jour 
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méme : sang foetal, négatif ; sang maternel, trés positif au 100°, légérement 
positif au 500°. 


Oss. XVI. — T. E., vingt-cing ans, I-pare. Trois injections : premiére 
injection le 4°" juin, derniére le 17 juin. Accouchement le 7 juillet. Prise le 
jour méme : sang feetal, trés positif au 50*, légérement positif au 100°; 


sang maternel, trés positif au 100°, légérement au 500°. 


Oss. XVII. — F. C., vingt-sept ans, I-pare. Une injection le 9 juin. 
Accouchement le jour méme. 


Oss. XVIII. — M. C., trente-deux ans, Il-pare. Trois injections : la 
premiére le 9 juin, la derniére le 24 juin (9 jours aprés l'accouchement). 
Prise de sang le jour de l’accouchement le 16 juin: sang maternel, positif 
au 100°, négatif au 500°; sang foetal, positif au 30°, au 50* et au 100°. Prise 
de lait le 24 juin, négatif au 100°. 

€ 

Ops. XIX. — D. M., vingt-cing ans, Il-pare. Trois injections : premiére 
injection le 9 juin, derniere injection le 24 juin. Accouchement le 24 juin. 
Prise de sang ce jour-la : sang maternel, trés positif au 100°, légérement 
au 500°; sang foetal, négatif. 


Oss. XX. — O. M., vingt-cing ans, I-pare. Quatre injections : premiére 
injection le 9 juin, quatriéme injection le 1* juillet. Prise de sang foetal le 
11 juillet : négatif. Prise de sang maternel le (2 juillet : trés positif au 
4.000°. 


Ops. XXI. — R. J., vingt-cing ans, Il-pare.{Quatre injections. Accou- 
chement le 7 aodt. 


Oss. XXII. — C. M., vingt-deux ans, I-pare. Trois injections : Ja pre- 
miére le 16 février. Accouchement le 3 mars. Sang fetal positif au 100°. 


Oss. XXIII. — X., vingt ans, I-pare. Trois injections : la premiére le 
¥8 juillet, la derniére le 18 aodt. Accouchement le 19 aout. Prise de sang le 
jour méme : sang foetal, négatif. 


Oss. XXIV. — M. L., vingt-neuf ans, Ill-pare. Deux injections : pre- 
miére le 24 janvier, derniére le 3 février. Accouchement le 9 février. Sang 
foetal trés positif au 100°, légérement positif au 200°. Réaction de fixation 


négative. 


Oss. XXV. — B. A., vingt et un ans, I-pare. Deux injections: la pre- 
miére le 16 janvier, la deuxiéme le 24 janvier (arrét, car albumine). Accou- 
chement le 10 février. Sang foetal négatif. Réaction de fixation négative. 
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Oss. XXVI. -- B. L-, dix-huit ans, I-pare. Une injection le 24 janvier. 
Accouchement le 29 janvier. Sang feetal, réaction négative ; sang maternel, 
réaction négative. 


Oss. XXVII. —- P. J., vingt-six ans, Il-pare. Une injection le 3 février. 
Accouchement le 5 février. Sang foetal, réaction négative ; sang maternel, 
réaction négative. 


Oss. XXVIII. — M. M., dix-huit ans, I-pare. Quatre injections : la pre- 
miére le 24 janvier, la derniére le 18 février. Accouchement le 12 mars 
1913. Sang foetal, trés positif au 100°, légerement positif au 500°. Réaction 
de fixation nettement positive : limite 40,5. 


Oss. XXIX. — F. V., vingt-huit ans. I-pare. Une injection le 17 juin. 


Oss. XXX. — R. V., dix-neuf ans, I-pare. Quatre injections : la pre- 
miére le 17 juin, la derniére le 10 juillet. 


Oss. XXXI. — G. M. L., vingt-deux ans, I-pare. Trois injections (la 
troisiéme cing jours aprés l'accouchement), la premiére vaccination le 
17 juin, la troisiéme le 1° juillet. Accouchement le 27 juin (placenta avec 
granulations calcaires). Prise de sang fle 27 juin: sang foetal, négatif ; 
sang maternel, trés positif au 100°, légérement au 1.000°. 


Oss. XXXII. — B. U., vingt-six ans, VI-pare. Une injection le 47 juin. 
Sort du service le 20 juin. 


Oss. XXXIIIL. P. M., vingt-quatre ans, I[I-pare. Quatre injections (juin 
et juillet). Accouchement le 21 juillet. 


Oss. XXXIV. — M., trente et un ans, III-pare. Trois injections : pre- 
miére le 17 juin, troisiéme le 1* juillet. Accouchée le 2 juillet. Prise de lait 
le 10 juillet. Trés positif au 30°, légérement au 100°. 


Oss. XXXV. — M. C., vingt-six ans, I-pare. Quatre injections en juin 
et juillet. 


Oss. XXXVI. — M. M., dix-neuf ans, III-pare. Une injection le 24 juin. 
Accouchement le 26 juin (placenta avee foyers hémorragiques anciens). 
Prise de sang le 26 juin: sang foetal, aégatif ; sang maternel. trés positif au 
100°, avec limite au 500°. 


Oss. XXXVII. — B. J., vingt ans, Ill-pare. Premiére injection le 
10 juillet. 


Oss. XXXVIII. — B. V., trente et uo ans, Il-pare. Une injection le 
10 juillet, 
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Oss. XXXIX ll. R., vingt-cing ans, Il-pare. Vaeccinée parle vaccin 
de Vincent. Le pére, Agé de trente-cing ans, recoit quatre injections du 
4°" novembre au t* décembre 1912. La mére recoit une injection le 4° dé- 
cembre ; interruption a cause de rougeole, reprise et quatre injections du 
iS janvier au 20 février 1913. Accouchement prématuré au début du neu- 
viéme mois (albuminurie légére, insertion basse) le 30 novembre 1913. 
Prise de sang le jour méme : sang maternel, trés posiltif au 10°, légerement 
positif au 30°; sang foetal, trés positif au 10°. Réaction de fixation : néga- 
tive pour les deux. 


Oss. XL. — M. M., dix-sept ans, I-pare. Une injection le 3 mars. 
Accouchement le 7 mars. 


Ons. XLI. — T. J., vingt-huit ans, I-pare. Une injection le 13 janvier. 
Oss. XLIL. — M. B., dix-huit ans, Il-pare. Une injection le 13 janvier. 


Ces deux parturientes, quoique n’'ayant pas de réactions générales, 
| ] ] : ] g 
refusent les autres injections. ) 


Oss. XLII. — G. O., vingt-deux ans, Il-pare. Quatre injections : pre- 
miére injection le8 janvier, derniére le 31 janvier. Accouchement le samedi 
15 janvier. Il y avait hydramnios, foetus avec perforation de la vote pala- 
line, pesant & kg. 470. Placenta, 545 grammes. Wassermann négatif. Au 
moment de la naissance, sang foetal, négatif; dix jours aprés : sang mater- 
nel, positif au 500°; sang foetal, négatif. 


Oss. XLIV. — C. L., vingt et un ans, I-pare. Fiévre typhoide d’allure 
sévére au sixiéme mois de la grossesse (séro-réaction positive), trailée par 
trois injections de vaccin iodé 4 deux jours d’intervalle chacune. Aprés 
chaque injection chute thermique (trés marquée surtout aprés la seconde 
de 39°2, puis 40°5 4 37°2). A la suite, état général bon et guérison aprés 
quelques élévations thermiques 4 38°2 maximum. La grossesse se conlinue 
normalement et accoucbement a terme le 20 mai 19414. Enfant normal de 
3 kg. 300, maisinsertion marginale du placenta. 


Oss. XLV. — V. M., trente-deux ans, [V-pare. Entre dans le service 
avec typhoide et hémorragie le 25 décembre. Grossesse de sept mois. 
Accouchement le 27 décembre. Prise de sang malernel, positif au 250° ; 
prise de sang foetal, négatif. 
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Le varicocele tubo-ovarien, quoi qu’en aient dil certains auteurs, 
attribuant A cette lésion une importance exagérée dans la pathologie 
génitale de la femme, est une /ésion relativement rare. 

Il est évident qu’au cours des nombreuses laparotomies faites 
pour des lésions du petit bassin, les opérateurs ont fréquemment 
pu trouver des troubles de la circulation veineuse, et l'on’ concoit 
aisément que des poussées de phlébites péri-utérines, des throm- 
boses post-puerpérales, des compressions provoquées par des fibromes 
enclavés ou de volumineux kystes de l’ovaire aient pu entrainer la 
formation de dilatations vasculaires d’aspect variqueux. L’on a éga- 
lement mis en cause les grossesses répétées, et il n’est pas jus- 
quau port du corset qui n’ail été accusé de tels méfaits! 

Mais, dans ces conditions, le varicocéle pelvien n’est qu'un sim- 
ple épiphénoméne apparu au cours de l'évolution d'une affection 
plus importante ; c'est un varicocéle secondaire a une lésion ulérine 
annexielle ou plus rarement recto-sigmoidienne. 

La lésion que nous avons en vue est une lésion cliniquement 
primitive, sans rapport avec une lésion pelvienne quelconque ; nous 
lui donnerons le nom de varicocéle tubo-ovarien essentiel. 

Le varicocéle tubo-ovarien a été individualisé pour la premiére 
fois par Ricner dans son Traité pratique d’Anatomie médico-chirur- 
gicale en 1860. Nous nous permettrons, a titre documentaire, de 
transcrire sa description, & laquelle, méme maintenant, bien peu 
de choses sont & ajouter : 


Le plexus utéro-ovarien, qui, dit-il, tire son origine principale de 
l'utérus, de l’ovaire et des annexes, recoit en outre des branches qui le 
font communiquer avec les veines du bassin, et aboutit par les trones 
utéro-ovariens dans la veine rénale 4 gauche, dans la veine cave inférieure 
i droite; il est situé dans l’épaisseur du ligament large, et toutes ses ramifi- 
cations communiquent facilement entre elles. Une particularité remar- 
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quable, c'est qu’elles ne présentent que de rares valvules, la plupart du 
temps insuffisantes pour s’opposer au reflux du sang dans leur intérieur, 
ce dont il est facile de s’assurer, soit en faisant des injections par les 
veines Ovariennes, soit plus simplementen y faisant refluer par pression 
le sang de la veine cave inférieure. On voit alors les mailles du plexus 
utéro-ovarien se gonfler, et, dans quelques cas, d'une maniére assez nota- 
ble pour que les lames du ligament large se soulévent et s’écartent visi- 
blement. 

Chez les jeunes filles non menstruées, j'ai trouvé ce plexus générale- 
ment peu développé; au contraire, chez celles qui ont eu déja depuis 
plusieurs années leurs régles, chez celles surtout qui ont eu plusieurs 
enfants, il a pris un notable accroissement, qui varie d'ailleurs selon les 
sujets. Cette particularité trouve son explication naturelle dans la conges- 
tion périodique dont l'utérus est le siége & chaque époque menstruelle, 
congestion qui fait affluer dans tout le systeme veineux ulérin et péri- 
utérin, 8 un moment déterminé, une quantité de sang considérable: il en 
est de méme des grossesses multiples. Diverses autres causes peuvent 
d’ailleurs favoriser le développement du plexus uléro-ovarien, la constipa- 
tion par exemple, et c’est la sans doute la raison pour laquelle je l’ai trouvé 
du cété gauche toujours plus volumineux que du coété droit, la veine 
utéro-ovarienne gauche passant au-dessous de I'S iliaque du cdlon, lequel 
chez les femmes est presque toujours rempli de matiéres fécales et géne la 
circulation en retour. Les veines qui forment.ce plexus utéro-ovarien sont 
plongées au milieu du tissu cellulaire du ligament large, et leurs parois 
mal soutenues n'opposent qu'une faible résistance a la pression qu’exerce 
sur elles, presque sans intermédiaire, la colonne sanguine de la veine cave 
inférieure : telle est sans doute la raison pour laquelle je les ai trouvées 
souvent dilalées et variqueuses, quelquefois méme formant sur les cétés 
de l'utérus un véritable varicocéle, ayant avec la tumeur, de semblable 
dénomination, qu'on observe chez l'homme, la plus grande analogie. 

L’observation uécroscopique suivante, dont je ne transcris que les 
détails indispensables pour étre bien comprise, donnera, mieux que ne 
pourrait le faire une longue description, les caracléres que présentent les 
tumeurs variqueuses des plexus utéro-ovariens, lorsqu'elles ont acquis un 
grand développement. Sur une femme de quarante-six ans, qui succomba 
a un cancer de |’estomac et qui avait eu huitenfants, je trouvai, aprés avoir 
ouvert l'abdomen dans le but d’examiner lutérus, de chaque cété de cet 
organe, une tumeur réguliére, bosselée, molle, fluctuante, occupant 
lépaisseur des ligaments larges. Celle du célé gauche, beaucoup plus 
volumineuse que la droite, déprimait le bord supérieur de l’utérus. Le 
doigt, introduit dans le vagin, permettait d’apprécier, sur les cétés de 
lutérus, sa mollesse qui donnait plutét la sensation de fongosités molles 
et pateuses que d'une véritable fluctuation ; par le rectum on arrivait au 
méme résultat, Je voulus alors enlever le péritoine qui la recouvrait pour 
m’assurer de sa nature et |’étudier avec plus de soin, mais je ne pus y 
parvenir sans déchirer une ou plusieurs des bosselures qu'elle présentail, et 
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par lesquelles il s’écoula immédiatement une grande quantité d’un sang 


noiratre qui inonda le tissu cellulaire du ligament large. Malgré cela, je 
poursuivis la dissection,etayant mis a découvert les veines ovariennes jus- 
qu’a leur embouchure dans la veine rénale gauche, et du coté droit dans 
la veine cave inférieure, je constatai, aprés avoir lié la veine cave au- 
dessous de l'embouchure des veines ovariennes pour forcer le sang a s’y 
introduire, qu’en exercant des pressions sur le thorax, sur le foie, ou 
directement sur la veine cave, on faisait facilement gonfler les deux 
tumeurs des ligaments larges par reflux du sang dans les veines variqueu- 
ses. A ce moment, le doigt introduit dans le vagin appréciait distinctement 
cel accroissement de volume. La suite de la dissection me démontra que 
les deux tumeurs étaient exclusivement formées par les ramifications du 
plexus uléro-ovarien énormément dilatées ; et ¢a et la dans le tissu cellu- 
laire des ligaments larges, je trouvai comme des noyaux apoplectiques 
isolés des parois veineuses, et dont la formation, en raison de la coloration 
du sang contenu dans le foyer, paraissait remonter 4 une époque déja fort 
éloignée. Il est probable qu'autrefois il s’était formé 1a des épanchements 
sanguins par suite de larupture de quelques-unes de ces nombreuses-bos- 
selures veineuses. J’ai maintenant la conviction qu'un trés grand nombre 
de ces tumeurs, récemment décrites sous le nom d’hématocéle péri-utérine 
ou rétro-ulérine, qui se renouvellent 4 peu prés périodiquement a chaque 
époque menstruelle, ne sont pas autre chose que des dilatations variqueuses 
de ce plexus uléro-ovarien. Par suite del’afflux sanguin dont 4 ce moment 
tous les organes génitaux de la femme sont le siége, lesystéme veineux qui 
occupe les ligaments larges est distendu outre mesure, et les bosselures 
qui résultent de cette réplétion sont appréciables par le toucher vaginal. 
Je donne des soins depuis plusieurs années a une dame qui a consulté 
autrefois AMussaT et M. VELPEAU, chez laquelle on peut netlement constater, 
quelque temps avant l’apparition des régles, mais surtout immédiatement 
aprés leur cessation, la présence d’une tumeur molle et fluctuante sur le cdté 
du cul-de-sac vaginal, tumeur qui disparait insensiblement dans l’espace 
de quelques jours sous la seule influence du repos horizontal et des appli- 
cations réfrigérantes. C’est, pour le dire en passant, ce dernier moyen qui 
m’a le mieux réussi contre cette affection. 

On comprend que si la Auxion sanguine est par lrop considérable, si 
surtout les malades sont obligées 4 un exercice forcé, une ou plusieurs 
des bosselures variqueuses puissent se rompre et donner lieu a des épan- 
chements sanguins dans le lissu cellulaire du ligament large; c’est la pro- 
bablement ce qui s’est passé chez une infirmiére de mon service sujette 
depuis plusieurs années a ces congestions péri-utérines, et chez laquelle, 
a la suite d’un exercice violent (elle avail frotté le parquet), il se fit un 


brusque épanchement de sang dans le ligament large du cdté gauche, qui * 


prit issue longtemps aprés par une ouverture spontanée dans le vagin 

Si j'ai autant insisté sur ces faits anatomiques et pathologiques, 
c'est qu'ils sont encore fort obscurs et fort peu connus, ainsi que l’a prouvé 
la discussion qui a eu lieu a la Société de Chirurgie sur l’étiologie des 
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tumeurs sanguines ou hématocédes péri-ulérines. Néanmoins, depuis que 
jaiattiré l’'attention sur ce sujet, plusieurs exemples de varicocéle ovarien 
ont été constatés sur le cadavre, el sans nul doute les observations ne tar- 
deront pas & se multiplier. Ainsi, je trouve dans le travail de M. Devatz 
que, sur 12 femmes qu'il a examinées a l’amphithéatre de Clamart, il 
en a trouvé 3 alteintes de dilatation du plexus utéro-ovarien. M. Hucuier, 
sur une jeune fille morte dans son service 4 lhépital Beaujon, trouva ces 
plexus tellement volumineux qu'il fit injecter et dessiner la piéce. Enfin 
M. le D' PaRMENTIER en a déposé au musée de Clamart un beau cas, qui a 
servi de type & la description de M. Devatz. Cest done la, on le voit, une 
question sur laquelle la lumiére commence & se faire, mais qui réclame 
surtout des observations cliniques. 


En 1858, un éléve de Ricurr, Devatz, consacre sa thése au sujet 
suivant : « Du varicocéle pelvien et de son influence sur le dévelop- 
pement de lhématocéle rétro-utérine ». 

En 1875, dans sa thése d'agrégation, Bupin ne fait que signaler 
les varices pelviennes chez la femme enceinte, sans s y arréter; trois 
ans plus tard, Poncer fait des réserves sur la rupture du varicocele 
ovarien dans la genése de [hématocéle périutlérine, et & partir de 
cette date l’affection dont nous parlons semble tomber dans l’oubli. 

Vers 1888 les auteurs américains reprennent la question en y 
introduisant une étude capitale, celle de lovaire. Tous les auteurs 
précédents ayaient négligé la description des lésions ovariennes, 
tandis que Duptey' affirme, a la suite des examens histologiques de 
Porter, que lovaire est appelé a subir le méme sort que le testicule 
dans le varicocele chez (homme, c’est-a-dire est voué & l'atrophie par 
dégénérescence scléro-kystique. 

Ces données ne furent pas acceptées d’emblée et furent, en 1883, 
vivement combattues par Cor’. 

En France, Perit publie une observation trés complete a la 
Société obstétricale et gynécologique de Paris et consacre dans les 
Archives d Obstétrique et de Gynécologie une étude aux lésions de 
lVovaire dans le varicocéle pelvien. En 1892 parait la thése de Roussan 
sur le méme sujet, et en 1909, Lenicue inspire la these de Camuser’. 
L’auleur n’a pu trouver que 7 observations réellement indiscutables, 
ce qui semble bien confirmer la rareté de la lésion. La distinction 
entre le varicocele secondaire et le varicocéle essentiel n'est pas 


esquissée. 


1. DupLey Communication a la 3¢ session de /’Association des membres du 
Woman's Hospital, 1888. 

2. Cor : So called « Varicocele in the female ». Amer. Journ, of Obstetrics; 
mars 1883 

3. Camuset : Contribution a étude du varicocéle tubo-ovarien. Lyon, 1903. 
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Observation personnelle, — M"* M... X..., vingt ans. 

Antécédents héréditaires : 

Au cours de chaque grossesse, sa mére a toujours présenté d’abondantes 
hémorragies qu'il est impossible de faire préciser. 

Nombreuses varices des deux membres inférieurs. 

Antécédents personnels : 

Réglée a treize ans trés réguliérement, avec perles abondantes persistant 
pendant six a sept jours. Vierge. 

Depuis trois ans sont apparues des douleurs, progressivement crois- 
santes, a chaque période menstruelle. 

Ces douleurs commencent deux jours avant les régles et ne cessent que 
deux jours apres. 

Ces douteurs, trés vives, nécessitent le repos au lit pendant toute la 
période menstruelle. 

Irradiations lombaires. 

Constipation opiniitre pendant les régles et cessant aprés celles-ci. 
Depuis quelques mois, ces douleurs sont devenues continues, méme 
pendant la période intermenstruelle, et localisées a la fosse iliaque gauche. 

Ces douleurs se manifestent sous forme de crises, durant quelques 
heures, 4 l'occasion d'un effort. 

La malade raconte qu’en faisant un effort violent pour soulever un 
poids elle a impression dun gonflement dans sa fosse iliaque gauche. 

Ces phénoménes disparaissent par le repos au lit, mais ne sont nulle- 
ment améliorés par la station assise. 

La malade a constaté elle-méme une tumeur, allongée verticalement, 
en dedans de l’épine iliaque antéro-supérieure gauche. 

Le toucher rectal permit un jour de sentir du cété gauche, dans le cul- 
de-sac latéral, une fuméfaction du volume dun petit wut, rénitente, assez 
douloureuse, qu'il ful impossible de retrouver au cours d'un examen pra- 
liqué deux jours aprés,la malade ayant gardé le lit depuis l’examen initial. 

Pas de troubles urinaires. 

Pas de pertes blanches. Aucun signe de lésions aigués ou chroniques 
du tractus génital. 

Pas de température. 

Intervention le 3 mai 1919. 

Incision de Pfannenstiel. 

A ouverture du péritoine, on trouve dans le petit bassin la valeur 
d'un verre de liquide clair, cilrin. 

L'utérus est légérement augmenté de volume,-mais de consistance 
normale. 

L’ovaire et la trompe du cété droit sont normaux. 


Par contre, du coté gauche on trouve un- développement énorme de 


tout le plexus uléro-ovarien, formant une véritable tumeur vasculaire, 
bosselée, irréguliére; les veines trés dilatées, mais nettement individua- 
lisées, ont un aspect variqueux; sans aucun doute ce sont elles qui consti- 
tuaient la tumeur molle senltie au cours du premier toucher vaginal, et qui 
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disparut par la suite. I] s'agit d'un varicocéle tubo-ovarien trés net malgré 
la position déclive de TRENDELENBURG, favorable pourtant a la circulation 
veineuse de retour. 

L’ovaire gauche est petit, nacré, d’aspect scléro-kystique. On réséque 
du cété gauche trompe, ovaire et ligament tubo-ovarien. A la section, les 
veines sont aussi grosses qu'une saphéne interne. 

Péritonisation. Suture de la paroi. 

Suites opératoires banales. Cicatrisalion per primam. 

Examen des picces : La trompe semble normale. 

L’ovaire, petit, présente une surface nacrée ; a la coupe i] apparait par- 
semé d'une grande quantilé de petits kystes, les uns clairs, les autres 
brunatres. L’aspect est tout a fait celui d'un ovaire scléro-micro-kystique. 

Les dilatations variqueuses occupent le méso-salpinx; les veines, au 
nombre de 7 ou 8, sont, ainsi qu'on l’a vu plus haut, trés dilatées et 
atteignent chacune, a] état de vacuité, le diamétre d'une saphéne. 

Examen microscopique : ll existe sur une coupe faite suivant la plus 
grande largeur de l’ovaire une grande quantité de kystes représentant 
chacun une cavité folliculaire et consécutifs & la dégénérescence kystique 
des follicules de Graar. Tous ces kystes sont tapissés par les assises des 
cellules de la théque. 

Ces formations kystiques sont noyées dans un tissu fibreux dense, serré ; 
en certains points seulement les espaces intercellulaires sont élargis, les 
mailles sont dissociées par l’existence d'un eedéme inégalement réparti, 
mais il nya nulle part trace de lacunes ou de pseudo-kystes. Nulle part non 
plus trace de cellules embryonnaires ou de polynucléaires. Les vaisseaux, 
surtout aa niveau du hile, sont en voie de sclérose et gorgés de sang. 

En résumé : /ésions caractéristiques de Povarite scléro-kystique @ ori- 
gine dystrophique et non inflammatoire, avec exagération du nombre des 
atrésies folliculaires et hyperproduction des cellules de la theque, cellules 
luteiniques a sécrétion interne (faux corps jaune). 


Le diagnostic de varicocele tubo-ovarien est-il possible avant la 
laparotomie? 

S'il est possible, il fut en tout cas rarement fait. A lire les obser- 
vations de Duprey, Herser, Petit, Rovssan, Vioter, on note la plupart 
du temps le diagnostic d’ovarite, lorsque les symptémes accusés par 
les malades ne furent pas simplement rattachés & des troubles 
névropathiques. 

A vrai dire, troubles subjectifs et objectifs entrainent rarement 
un diagnostic précis, car ils peuvent ¢tre mis sur le compte de la 
plupart des affections pelviennes. I] est pourtant certaines nuances 
sur lesquelles nous voudrions insister. 

La douleur vive, lancinante est irradiée presque constamment a 
la région lombaire gauche. Cette irradiation s’explique par l’abou- 
tissement de la veine uléro-ovarienne dans la veine rénale gauche. 
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Toute congestion des annexes et du systéme vasculaire qui lui est 
annexé, par les tiraillements qu'elle provoque sur le pédicule rénal 
et les plexus nerveux, explique suffisamment, la localisation de cette 
douleur aux lombes. Dans les cas exceptionnels ot la douleur s irradie 
a la fosse lombaire droite, l’abouchement de la veine utéro-ova- 
rienne dans la veine cave inférieure et les multiples relations avec 
les plexus nerveux de la région justifient la méme interpréta- 
tion. 

Un autre caractére de celte douleur est d’augmenter considéra- 
blement par la station debout. Le décubitus peut la faire disparaitre 
complétement; la malade se léve-t-elle, elle reparait immédiatement. 

Cette douleur, enfin, va de pair avec des troubles menstruels, pré- 
cédant les régles, elle leur survit. Apparue parfois au cours des 
périodes intermenstruelles, elle subit une recrudescence marquée au 
cours de la menstruation. Les régles sont exagérées en quantité et 
en durée, les malades accusent méme de véritables ménorragies. 

Mais, avouons-le, tous ces signes ne permettent pas d’établir un 
tableau clinique particulier @ l’aflection que nous étudions; tout au 
plus, associés & l’absence de température, a la présence d’hémor- 
roides et de varices volumineuses des membres inférieurs, pour- 
ront-ils orienter le diagnostic du cété d'un trouble de la vasculari- 
sation pelvienne. Les troubles menstruels permettront sans doute 
d’affirmer un trouble ovarien; l'on pourra aller jusqu’au terme 
d’hyperovarie, mais celui de varicocéle ne sera pas prononcé. 

A notre avis, un seul signe peut étre pathognomonique de l’affec- 
tion, c'est la présence d’une tumeur pelvienne, molle, rénitente, 
pateuse, peu douloureuse a la pression, augmentant de volume par 
la station debout et diminuant ou méme disparaissant par la station 
couchée. 

Seule une variation de volume, influencée rapidement par des 
changements de statique, permet d’affirmer la présence d’une 
tumeur sanguine, en l’espéce un varicocele. 

Dans la station debout, ou a la suite d’un effort, toute la pression 
de la colonne veineuse cave retentit directement sur les branches 
tributaires de la veine cave inférieure, les veines 4 paroi insuffisantes 
se laissent distendre, il y a congestion passive au niveau du pelvis 
et les touchers, vaginal ou rectal, sont a méme d’apprécier la disten- 
sion veineuse. ; 

Dans la- station couchée, la pesanteur n’offre plus les mémes 
obstacles au libre écoulement sanguin, les veines reprennent leurs 
dimensions normales et touchers rectal ou vaginal restent négatifs. 

Aussi ces variations de volume demandent-elles & étre recher- 
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chées ; il s'agit d'un signe délicat, exigeant de la patience de la part 
du médecin et de la malade. 

La malade sera tout d’abord examinée debout, aprés une petite 
marche. Le toucher rectal sera praliqué ainsi que le toucher vaginal, 
isolément puis simultanément. 

L’examen sera renouvelé immédiatement dans la station couchée, 
puis & nouveau au bout de quelques instants, car le varicocéle peut 
ne pas disparailre instantanément. 

Buoiy, Duptey, avaient déja insisté sur la valeur de ce signe ; nous 
croyons nous aussi quil mérite grande altention, et lobservation 
que nous relatons permet den juger Vintérét. Sil fut exceptionnel- 
lement constalé, c'est qu il fut exceplionnellement recherché, 

Concernant létiologie et la pathogénie de lVaffection, nous savons 
peu de chose; sil est facile dexpliquer le varicocéle secondaire a 
une infection pelvienne ou & une compression par une tumeur 
d'origine utérine ou annexielle, il est difficile de trouver une expli- 
cation satisfaisante au varicocéle idiopathique. 

La formule de Devatz est sans aucun doute trop simple : « On 
nait variqueux comme on nait scrofuleux », disait-il. 

Duptey chercha une explication plus anatomique et fit remarquer 
que les veines du ligament large sont avalvulées et propices a la 
stase sanguine. | 

La théorie de Vorigine congénilale, admettant une anomalie de 
développement du sysléme veineux, peut avoir quelque valeur 
lorsqu elle s'applique a des dégénérés varicocéleux, mais semble plus 
diseutable lorsqu’on se trouve en présence de sujets bien constitués 
et sans tares physiologiques. 

Jusquici le rdle de lovaire est resté dans l’ombre, et pourtant les 
lésions de cet organe, constatées dans le varicocéle tubo-ovarien, 
sont susceplibles, croyons-nous, de donner quelques éclaircissements. 

Nous n’avons pas a rappeler toutes les recherches modernes con- 
cernant la physiologie ovarienne et auxquelles s’altachent particu- 
litrement les noms de Fraeyxket, Bourn, Prenant, Vittemin, ete. 
Malgré les recherches si discutées de Recauo et Dupre, le role 
de la sécrétion interne de | ovaire sur la menstruation est presque 
unanimement reconnu. 

Tous les mois un follicule de Graar rompu, en expulsant un ovule 
a la surface de lovaire, amorce la formation d'une glande & sécrétion 
interne en miniature; la cavité folliculaire, envahie par des cellules 
& lutéine venant de la théque interne, va donner un corps jaune qui 
déclenche la menstruation. 

La destruction de ce corps jaune quelques jours avant les régles 
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supprime ces derniéres et tous les chirurgiens ont pu constater, au 
cours des laparotomies faites avant ou pendant la menstruation, 
la présence d'un corps jaune bien développé. 

Toutes les objections faites & cette théorie, basée sur les cas de 
menstruation sans C. J. ou de C. J. sans menstruation, tombent 
d’elles-mémes si l’on sait, ainsi que l’ont montré Foreue et Massasuau, 
que les cellules lutéiniques peuvent exister non pas en corps jaune 
proprement dit, mais disséminées sous forme de trainées diserétes 
dans le parenchyme ovarien, décelables uniquement au microscope. 

Quant aux cas de corps jaunes sans menstrues, ils restent dis- 
cutables et en tout cas la plupart des femmes qui ne voient pas 
apparaitre d’émission sanguine présentent cependant menstruel- 
lement tous les signes d’une congestion génitale ; pesanteur, dou- 
leurs, suivies de leucorrhée. 

Quoi qu'il en soit, le fait qwil importe de retenir est le suivant : 
la sécrélion interne de lovaire exerce une action capilale sur la 
vascularisation de tout le sysltéme génital de la femme. 

Or notons que dans le varicocéle tubo-ovarien, il existe des lésions 
ovariennes scléro-kystiques, caractérisées par l'atrésie folliculaire 
aboutissant & hyperplasie des cellules & lutéine. 

En effet, quest lovarite scléro-kystique? 

Les recherches récentes de Fougur et MAssarvau ont mis au point 
la question, 

Tandis que lovaire scléro-kystique de la vieillesse est un ovaire 
a prédominance fibreuse, l’ovaire scléro-kystique des femmes jeunes 
ou adultes présente des lésions mixtes; le stroma ovarien est par- 
semé de nombreux kystes, témoins d’un processus de maturation 
spontanée des follicules de Graar. 

Ces derniers, mars avant l‘heure, existent parfois en nombre con- 
sidérable et s’atrésient précocement; il en résulte la formation d'un 
grand nombre de cellules lutéiniques, constituant de faux corps 
jaunes, ayant des caractéres identiques a celles des vrais C. J. 

L’ovaire & petits kystes verra donc augmenter le nombre de ses 
cellules & sécrétion interne et sera en élat dhyperfonctionnement. 
L’hormone spécifique sécrétée en quantité anormale entrainera des 
troubles dhyperovarie, et la congestion menstruelle sera prolongée 
et intensifiée. 

Tous ces troubles congestifs s’exercent naturellement par l’inter- 
médiaire du systéme vasculaire génital; il nous faut done admettre 
une action spécifique et probablement directe de hormone lutéi- 
nique sur les tuniques vasculaires, et plus vraisemblablement sur le 
systéme nerveux vaso-moleur annexé au sysléme vasculaire génital. 
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Toutes ces notions nous permettent d’envisager les rapports 
existant entre le varicocéle tubo-ovarien et lovarite scléro-kystique. 

Mais quelle est la /ésion initiale? 

Est-ce la lésion vasculaire tubo-ovarienne qui est primitive et 
entraine secondairement les troubles ovariens par congestion, edéme, 
maturation précoce des follicules de Graar et dégénérescence scléro- 
kystique? 


Est-ce au contraire | 


la lésion ovarienne qui conditionne les 
troubles vasculaires? 

Il nous faudrait, dans ces derniers cas, démontrer linitialité des 
lésions ovariennes., C’est chose peu facile. 

A cété des ovarites infectieuses survenues a la suite de maladies 
générales ou consécutives d'une inflammation salpingienne, il existe 
toute une série d’ovariles primitives & type seléro-kystique que l’on 
observe fréquemment chez des vierges et qui semblent de nature 
dystrophique. 

Les principaux signes révélateurs de cette ovarite primitive sont 
les douleurs, la pesanteur pelvienne et des troubles menstruels 
constants caractérisés par labondance exagérée et la durée anormale 
des régles. Les phénoménes congestifs normaux deviennent donc des 
troubles congestifs véritables et ces troubles sont conditionnés par 
la lésion ovarienne. 

A un degré plus avancé et chez les sujets prédisposés, nous arri- 
vons aux lésions du varicocéle tubo ovarien. La stase pelvienne; 
temporaire au début, devient constante a la suite des altérations 
progressives des parois veineuses. 

Le varicocéle tubo-ovarien serait done consécutif a un trouble 
fonctionnel de la glande ovarienne. 

Les cellules a sécrétion interne, hyperplasiées, provoquant 
l’hyperovarie. 

Cette hypothése appelle naturellement d'autres confirmations et 
nous nous proposons d’ailleurs de revenir sur ce sujet dans un autre 
travail. 

Quoi quil en soit, que! /raitement faut-il instituer? A la période 
détat, le syst®éme vasculaire tubo-ovarien et la glande ovarienne 
sont lésés simullanément. 

Les troubles observés relevant d'une hypersécrétion, l'on ne peut 
songer a l’opothérapie ovarienne. 

L’opothérapie thyroidienne n'est indiquée que s'il existe en méme 
temps des troubles d‘insuffisance thyroidieune; seule lopothérapie 
mammaire, utilisant lantagonisme fonctionnel entre la mamelle et 
lovaire, peut donner des résultats ; elle est encore 4 l'étude, mais les 
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résultats intéressants obtenus dans Vhyperovarie par Bert, Crouz, ete., 
autorisent certaines espérances. 

Nous ne ferons que citer a titre d’adjuvants les médicaments a 
action vasculaire : ergot de seigle, hydrastis canadensis, hamamélis, 
vibarnum, etc. L’emploi de ces derniers pourra amener un soula- 
gement momentané en diminuant la congestion veineuse, mais 
restera sans action sur la lésion ovarienne. 

Nous n’en dirions pas autant de la radiothérapie et de la radium- 
thérapie qui peuvent, croyons-nous, remplir les deux buts pour- 
suivis : Patrophie ovarienne et la sclérose veineuse. Mais cette 
méthode thérapeutique demande comme lopothérapie & étre mise au 
point et doit, momentanément tout au moins, céder le pas a linter- 
vention chirurgicale. 

Les Jigatures atrophiantes ou la résection veineuse nalteignent 
pas complétement le but cherché, puisqu elles laissent en place 
Vovaire’malade. 

Il n’y a done qu'un traitement rationnel, c'est loophoro-salpin- 
gectomie unilalérale, Cette intervention permettra d’enleverd’emblée 
la trompe, le ligament utéro-ovarien avec les veines variqueuses et 
lovaire dont les lésions ne sont pas susceptibles de régresser spon- 
tanément. 

L’on s'adressera de préférence & Vincision esthétique sus-pubienne 
fransversale latérale de Jayue, qui a Vavantage, surtout pour des 
femmes jeunes, de ne laisser aucune trace apparente et d’étre parti- 
culiérement indiquée dans la cure du varicocéle tubo-ovarien idio- 
pathique, ou il nest question ni de libération d’adhérences, ni de 
drainage. 
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HYSTERECTOMIE TOTALE ov SUBTOTALE? 
UNE OPERATION CONCILIATRICE : 
L’EVIDEMENT SYSTEMATIQUE DU MOIGNON CERVICAL 


le Professeur DE ROUVILLE (Montpellier). 


Au premier Congres de l’Association des Gynécologues et Obsté- 
triciens de langue francaise, réuni & Bruxelles du 25 au 27 septembre 
1919, on a vu renaitre la vieille querelle entre « totalistes et sub- 
totalistes », X l’oceasion de !a discussion de l’excellent rapport de 
MM. J.-L. Faure et Bécourn sur « les indications et la technique de 
lhystérectomie dans le traitement des suppurations annexielles ». 
Je n’ai pu, & mon trés grand regret, assister & ce Congres. J’aurais 
été heureux d’intervenir personnellement dans le débat pour y 
défendre une fois de plus des idées qui me sont chéres parce que je 
les crois justifiées. 

A mes collegues partisans de la subtotale jaurais eu plaisir 
a dire: « Vous avez bien raison; lamputation sus-vaginale est 
incontestablement plus facile, et partant plus rapidement exécutée ; 
elle était, avant lemploi de la teinture diode, plus aseptique, n’ou- 
vrant pas le vagin; elle est plus respectueuse de l'intégrité des 
statiques pelvienne et vésicale ; elle fait courir 4 |uretére de moins 
grands dangers, et de tous ces avantages doit résulter en faveur de 
la subtotale une gravilé moindre. 

« A mes collégues partisans de la totale jaurais eu plaisir a 
dire: « Vous avez bien raison; la totale est lopération idéale; elle 
laisse dans le pelvis des rapports nets et simples; elle permet un 
drainage facile; avec elle, plus d’exsudal & redouter, plus d'adhé- 
rences, plus de suppurations pelviennes dont le col infecté peut ¢tre 
lorigine; plus de leucorrhée indéfiniment persistante; avec elle 
disparait toute crainte de dégénérescence épithéliale ou sarcoma- 
teuse du moignon ou de persistance, dans le parenchyme cervical, 
de noyaux fibromateux passés inapercus ». 

Mais, justice une fois rendue a la réalité de faits incontestables, 
la critique edt repris ses droits, ef a mes collégues partisans de 
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la subtotale, j'aurais dil : « Cest bien, mais n’exagérez pas. 
Car enfin votre opération, si simple, si facile, si rapide soit- 
elle, n’en est pas moins une opération incompléte. Opérez-vous, en 
effet, pour salpingo-ovarite, l'ulérus, que vous amputez partiellement, 
est primitivement malade, et si son inflammation est de date 
ancienne, ne savez-vous pas comme moi que l’infection a une sin- 


vuliére tendance & s’atténuer au niveau du corps, a rétrocéder, & 
s‘éteindre, pour se cantonner dans les glandes cervicales et y per- 
sister indéfiniment? et ce sont précisément ces lésions cervicales que 
votre intervention laisse subsister. Kt cette objection n’est pas que 
théorique; des faits assez nombreux l’appuient qui prouvent que si 
l'atrophie consécutive du col avec son corollaire, la régression secon- 
daire des lésions glandulaires, peut incontestablement s’observer, 
on ne saurait sans exagération la considérer comme la régle. Je 
fais ici particuliérement allusion a ces leucorrhées tenaces, d’origine 
cervicale, dont la continuité et l'abondance sont Join d’étre toujours 
liées a l’existence de lésions macroscopiques graves du col; je les 
ai surtout observées chez les nullipares dont les lésions annexielles, 
d'origine gonococcique, nécessitent lhystérectomie ; le col a conservé 
sa forme, son volume, sa consistance, en un mot son aspect normal, 
et, n’était la sécrétion muco-purutente dont il est le sidge, on serait 
tenté de le dire sain (quel beau cas pour la subtotale!); et l'on 
escompte, pour en justifier abandon, une atrophie secondaire que 
je ne veux pas dire impossible, mais en tout cas problématique. Je 
me suis souvent laissé prendre & cet optimisme et j'ai vu, apres 
‘amputation sus-vaginale, les pertes persister et les malades se 
plaindre, leur moral s’affecter, jusqu’au jour ot des cautérisations 
suecessives au Néo-Filhos les en ont débarrassées. La nécessité de 
cet addendum a une opération manifestement insuffisante, et qui ett 
pu aisément ne pas l’étre, m’a toujours paru pénible, et jusqu’en 
1912 j'ai substitué, pour les cas de ce genre, la totale a la subtotale. 
Je fais mieux aujourd'hui. Opérez-vous pour fibromyomes, l’argu- 
ment « septicité du moignon » passe au second plan; les recherches 
de Forsati sont cependant intéressantes, qui montrent que dans 
50 p. 100 des cas le col des utérus fibromateux est septique! Notons 
le fait; mais n’insistons pas. Il y a lieu, me semble-t-il, d’insister 
davantage sur la dégénérescence maligne du moignon et sur 
labandon, dans ce moignon, de noyaux fibromateux de quelque 
importance, passés inapercus ; la dégénérescence sarcomateuse du col 
serait trés fréquente en Allemagne, d’aprés la statistique de Wry- 


rernitz; je ne l’ai jamais observée, mais j'ai observé 3 cas, non 
publiés, de dégénérescence épithéliomateuse, et il n'est pas douteux 
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que les faits de ce genre se sont multipliés, de facon pour le moins 
un peu impressionnante, depuis que Vattention a été attirée sur leur 
possibilité. Le cancer préexiste-t-il & lopération? Je crois la chose 
fréquente : c'est dans les trois premiers mois aprés l'intervention que 
j'ai observé chez mes trois malades la cancérisation du moignon, et 
les faits réunis dans sa these par notre éléve Deteuze plaident dans 
le méme sens. Primitif ou consécutif, quimporte d’ailleurs! J'ai 
puissamment regretté davoir respecté le col de mes trois opérées ! 
La coexistence de petits noyaux fibromateux cervicaux avec les 
fibromes du corps n’est point exceptionnelle; j’en ai noté Vexistence 
dans plusieurs de mes interventions ; laissés en place par la subtotale, 
quel sera leur avenir? Les faits de Scuwarrz, de Do.tris, de 
i LaiscaLen prouvent qu'ils peuvent ne pas rester inoffensifs. » 

A mes collegues partisans de la totale, Paurais dit: « Cest bien, 
mais nexagérez pas. Je vous concede que les subtotalistes ont fait du 
péril vaginal un « épouvantail » que le badigeonnage du vagin Aa la 
teinture diode pure a réduit & néant; mon expérience quotidienne 
ne me laisse aucun doute A cet égard. Vous enlevez le col et faites 
ainsi une opération complete et radicale ; c'est parfait; mais yous ne 
devez pas vous refuser 4 reconnaitre que vous natteignez ce but 
quiau prix de difficultés opératoires parfois grandes; Vhémostase 
est malaisée dans la totale; les uretdres y sont plus en danger; 
l'opération est plus longue, et de tout ecla résulle, en faveur de 
Vintervention rivale, une gravité moindre. » 

A mes collégques, entin, partisans de la totale et adeptes de 

sublotale, Jaurais dit: « Les uns et les autres vous étayez 
vos idées propres d’arguments solides, dont je reconnais la valeur; 
vous étes les uns et les autres dans la vérité; tenez bon! Mais 
ne yous montrez pas adversaires intransigeants, et si loccasion 
vous est offerte d'une réconciliation facile, saisissez-la, et ne 
vous refusez pas & pratiquer une union sacrée dautant plus 
aisément réalisable quelle ne comporte de part ni d’autre au- 
eun sacrifice. Voici: Depuis année 1912, je pratique une inter- 
vention qui me parait réunir les avantages de la totale et de la 
subtotale, sans présenter les inconvénients de chacune d’elles; je 
lai décrite sous le nom d’'évidement sys/ématique du moignon cer- 
vical dans lhystérectomie sublotale (Réunion obstétricale et gyné- 
cologique de Montpellier, 5 juin 1912; Archives mensuelles d’Obsteé- 
lrique et de Gynécologie, juillet 1914; Thése de Pirene Ranier, 
Montpellier, 1912). Totalistes et subtotalistes me semblent devoir 
trouver satisfaction A leurs légitimes exigences dans cet addendum 
i la subtotale, qui se présente dés lors comme un bon élément de 
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conciliation entre les partis. En effet, que persiste-t-i], avec l’évide- 
ment du moignon cervical, des griels dressés a juste titre contre la 
totale? Le péril vaginal? Mais le vagin n’est pas ouvert, et sil sur- 
vient une infection pelvienne, son origine est ailleurs; la plus 
grande fréquence des phlébiles aprés la totale, qu’Ovsnauzen, 
Zweiret, Mence altribuent & Touverture du conduit vaginal, doit 
done disparaitre avec l’évidement. Les difficultés réelles d’hémo- 
stase? Mais elles proviennent de la section du riche plexus vascu- 
laire formé par les branches de l'utérine, de la vaginale, et de ’hémor- 
roidale moyenne, et ces arléres ne sont pas sectionnées dans la sub- 
totale avee évidement. Avee la technique nouvelle disparaissent 
enfin deux derniers griefs fails a la totale : La section ulérine ména- 
geant les ligaments utéro-sacrés, la statique pelvienne est respectée ; 
la cicatrice vaginale, avec ses risques éventuels, n’existe pas, et le 
vagin conserve « ses qualilés morphologiques naturelles ». Que per- 
siste-t-il, avec l’évidement du moignon cervical, des griefs dressés a 
juste titre contre la subtotale? L’infection pelvienne dorigine cer- 
vicale? Mais tous les éléments infectés du col ont disparu ; celui-ci, 
réduit & une simple coque de quelques millimétres d’épaisseur, 
a été débarrassé, par Vévidement, de ses glandes, de son tissu 
propre (musculaire ou fibreux) de la muqueuse. La dégénérescence 
épithéliale? Mais la muqueuse et ses glandes ont disparu! La repul- 
lulation possible de noyaux fibromateux passés inapercus? Mais 
lévidement en a fait justice! J’ajouterai enfin que si le drainage du 
pelvis est Jugé nécessaire, il est singuli¢rement facilité par l’évi- 
dement large du col. Permettez-moi de ne pas insister ici sur 
la technique de l’évidement que j’ai soigneusement décrite et 
figurée dans mon article des Archives mensuelles d’Odstétrique 
(juillet 1914). 

Cette technique, 4 laquelle j'ai apporté des modifications suc- 
cessives, vise principalement lhémostase préventive du moignon, 
dont l'évidement total peut étre suivi, dans les heures qui suivent 
intervention, de suintements hémorragiques par le vagin, parfois 
assez considérables peur obliger 4 intervenir ; chez deux de mes 
malades, j'ai dd recourir au tamponnement serré du vagin ; chez 
une troisiéme j’ai dt suturer par le vagin lextrémité inférieure du 
moignon cervical évidé. La suture par le ventre des deux lévres du 
moignon peut done ne pas suffire 4 assurer | hémostase, et le meil- 
leur moyen de se mettre a l’abri de cet accident post-opératoire est 
la ligature basse des deux ulérines au-dessus de |’émergence de leur 
branche vaginale qui donne des rameaux au col. Je n’ai trouvé nulle 
part signalé cette complication hémorragique, Harrmayn, qui, dans 
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son traité de gynécologie opératoire publié en 1914, décrit minu- 
tieusement la technique de l’évidement dont il est partisan, ne le 
signale pas. Forcur et Massasuau (Gynécologie : in Le Dentu-Devser) 
se bornent a écrire : « De Rouvitte pratique lévidement systématique 

du col au bistouri, complément d’intervention facile et qui donne 
« toute sécurité 
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UN PROCEDE NOUVEAU 
DE RADIO-PELVIMETRIE 


ED. LEVY-SOLAL, 


Accoucheur des hodpitaux 
Professeur agrégé a la Faculte. 


L'appréciation clinique par l’exploration digitale de la forme et 
des diamétres dil détroit supérieur dans les cas de dystocie pelvienne 
fournit des renseignements incomplets et imprécis. 

L’évaluation du diamétre utile par la recherche du promonto- 
sous-pubien donne lieu Aa des erreurs, dépendant de la hauteur 
du promontoire, de l’épaisseur et de linclinaison de la symphyse. 
Les mensurations que nous avons pratiquées sur le cadavre et 
sur des basssins sees confirment la notion depuis longtemps établie, 
en particulier par M. Pivarp dans sa Thése de 1874, & savoir que les 
déductions & faire variaient de 1/2 42 centimetres. Par l’exploration 
de Vare antérieur du bassin, on a une impression, mais non une 
mesure. Il en est de méme de lestimation de lasymétrie du bassin 
par le toucher bimanuel. 

Ona cherché & suppléer a linsuffisance des données cliniques 
par des procédés radiographiques. Une radiographie idéale qui 
donnerait directement le contour exact du détroit supérieur est 
actuellement difficile & réaliser. 

Pour avoir des projections orthogonales et non coniques, 
l'ampoule doit étre placée & grande distance (radiographie & longue 
portée de H. Varnier, 1900), ce qui oblige & des temps de pose consi- 
dérables et pratiquement difficiles & réaliser. 

Il faudrait en outre deux épreuves, l'une en antéro-postérieure, 
l'autre en transverse. La nécessité de cette double radiographie 
s'impose a cause de la différence de niveau du diamétre transverse 
et du plan promonto-pubien. On sait que les radiographies trans- 
verses du bassin ont été jusqua présent peu réussies, méme a faible 
distance, étant donnée l’épaisseur des lissus. Peut-@tre y aura-t-il 
des expériences & tenter avec le tube de Coottwer. 
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Ils agit actuellement, avec des images radiographiques déformées, 
de retrouver l'image vraie. 

Domezan, dans sa Thése « De la mensuration des diamétres du 
détroit supérieur par la radiographie (méthode du professeur Fare) » 
(These Lyon, 1906-1907), a fait la critique des méthodes proposées 
pour corriger ces déformations. On peut dire, avec Domezan, d'une 
fagon générale que tous les procédés employés s'appuient sur des 
données hypothétiques et exigent des caleuls compliqués. 

Par contre, la méthode du professeur Fasre (radiographie mé- 
trique) est la méthode qui, jusqu’a Vheure actuelle, a donné le 
meilleur rendement. 

« Ce procédé consiste & radiographier en méme temps que la ré- 
gion & reproduire, des régles métalliques portant des dents de un 
centimetre d’écartement. Les régles sont placées dans le plan des 


diamétres du bassin que l'on veut mesurer. Ces diamétres sont le 
« diamétre transverse et le diamétre promonto-pubien ; comme ils 
ne se trouvent pas dans le méme plan, le Professeur Fasre a été 
amené & imaginer un cadre double. 


« Les régles subissent la méme déformation que le détroit supé- 
rieur : sur la plaque aprés développement, le nombre de dents 
correspond & un méme nombre de centimetres quelles que soient 


« les dimensions de l'image. Le cadre double est composé de quatre 
régles dentées placées autour du bassin: les deux latérales sont 
dans le plan promonto-pubien, les deux autres sont dans le plan 
« transverso-pubien. » 


Il nous a paru qu'on pouvail arriver 4 une précision plus grande 
en appliquant a la radiopelvimétrie la méthode stéréothésimétrique 
de M. Panis. 

On peut établir le radiopelvigramme du détroit supérieur par 
un dérivé de cette méthode. 

Nous remercions M. Panis de sa collaboration active au cours de 
ces recherches. 


PRINCIPE DE LA METHODE STEREOTHESIMETRIQUE 


Cette méthode est basée sur la radiographie stéréoscopique a 
double cliché au moyen de deux appareils: 41° le chassis dit axi- 
phore (lig. 1), permettant de faire deux radiographies stéréosco- 
piques juxtaposées sur une méme plaque, avec sur chacune l’impres- 
sion des axes de repérage; 2° le sléréothésimétre (fig. 2 et 3) qui 
permet de trouver immédiatement non seulement la distance vraie 
d'un point & la plaque sensible (par exemple du promontoire a la 
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plaque ou du pubis & la plaque), mais encore la distance entre deux 
points (évaluation des diamétres du bassin). 

Sans entrer aujourd’hui dans l’exposé complet de la technique 
et dans la description des appareils, nous nous contenterons ici de 
montrer comment nous avons résolu d'une facon pratique le pelvi- 
gramme du détroit supérieur. 

Le probléme a résoudre était le suivant : 

Etant données dans l’espace une ampoule et une figure plane a 
radiographier, on obtient une image déformée sur la plaque qui est 
la radiographie. 

Réciproquement : Etant données la méme ampoule dans la méme 











———) 


Fic. 1. — Le chassis comprend trois parties: une partie centrale, transparente aux 
rayons, portant deux axes rectangulaires qui vont s'impressionner sur la plaque 
en méme temps que l'image radiographique ; de chaque coté, une partie a peu 
prés de méme dimension rendue opaque aux rayons par linterposition d'une 
lame de plomb ; un chassis porte-plaque s'introduit dans une coulisse sous le 
chassis axiphore. Son déplacement pour l'amener aux deux positions corres- 
pondant aux deux usages stéréoscopiques s’obtient en poussant a fond, a droile 
el a gauche, le bouton prévu A cet effet sur lun des grands cotés du chassis. 














position et la radiographie & la méme place, il s’agit de retrouver le 
contour de la figure dans l’espace. 

Pour ce faire, il faut figurer l'ampoule a sa position et la plaque 
dans sa situation primitive : 

1° Pour réaliser la situation de l’ampoule, nous avons fait 
construire une potence ayant comme hauteur la distance de 
ampoule & la plaque, soit 060 (voir fig. 4 

2° Sur le double cliché radiographique se trouvent reproduits les 
deux axes perpendiculaires dessinés sur le chassis dit axiphore (axe 
horizontal ou abscisse, ou axe des x, et axe vertical ou ordonnée, 
ou axe des y). 

La plaque est placée sur un plan horizontal au bas de la potence, 
de facon & ce que son axe des x coincide avec l’intersection de la 
potence et de la plaque, ou méme de facon & ce que la base de la 
potence soit posée sur l’axe des x et que le centre de la potence 
coincide avec le croisement de l’axe des x et des y; 


dn 
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3° Il faut déterminer la position du plan contenant le détroit 
supérieur. A cet effet l'appareil comprend un plan mobile qui se 
meut dans les branches de la potence. On peut imprimer & ce plan 
deux mouvements : 

a) L’élever au-dessus de la plaque; 

b) LVineliner. 

Pour élever ce plan mobile sur les branches de la potence on 
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Fig. 3. 


Fig. 2et3. — En géometrie analytique on sait qu'un point de lespace est entiére- 
ment déterminé quand on connail ses trois coordonnées par rapport a trois plans 
ou trois axes orthogonaux. Le sléréothésimétre permet de déterminer les trois 
coordonnées de chaque point cherché : 1° L’abscisse, par le jeu du fil horizontal 
de l'appareil qui se meut sur l'échelle graduée ; 2° L’ordonnée, par le jeu des 
deux fils verticaux, chacun des fils étant amené au contact des points homologues 
des deux radiographies juxtaposées. L’écartement des fils s'inserit sur une échelle 
graduée ; 3° La cote, hauteur ou profondeur, s'inscrit sur une petite échelle gra- 
duée fixée sur la branche horizontale de l'appareil. La cote dépend de la valeur 
variable de la distance des deux points obltenue par lécartement des deux fils 
verlicaux. 


prend comme hauteur la distance des deux points du diamétre trans- 
verse & la plaque; cette distance nous est fournie par le stéréothési- 
métre: 

Pour incliner le plan mobile il faut déterminer la hauteur du 
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pubis &la plaque. Cette hauteur nous est également et de la méme 
facon donnée par le stéréothésimétre. 

On peut également avoir linclinaison en déterminant l’angle 
que fait le plan du détroit supérieur avec le plan de la plaque. 

Comment déterminerons-nous cet angle? 

Les éléments nécessaires sont fournis par une épure facile & 
établir (fig. 5). 


Cet angle » est donné directement par langle que fait sur 
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Fia. 4. 


l'épure la vraie grandeur de l'axe promonto-pubien Pr. P. avec sa 
projection Pr. Pu,. On le mesure avec un rappporteur. 

Il suffit done d’incliner de cet angle ¢ le plan mobile de la potence. 

Pratiquement, on peut se servir du rapporteur placé sur la 
potence elle-méme. 

Le plan mobile ainsi fixé reproduit exactement le plan du détroit 
supérieur en position vraie. 

Construction du pelvigramme. — Au sommet de la potence, a 
32 millimétres de son milieu, soit & gauche, soit A droite (32 milli- 
métres -|+- 32 millimétres répondant a l’écart binoculaire des deux 
images), on fixe un fil d’acier tendu qui passe a travers le plan 
mobile évidé. A lVextrémité inférieure du fil est fixée une masse 
métallique a pointe. 

Prenons par exemple la position gauche : on proméne la pointe 
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: 
tendant le fil sur image radiographique. A chaque point de cette 
image correspond un point vrai du détroit supérieur, & intersection 
du fil avec le plan mobile. 

Pour matérialiser ’ensemble de ces points vrais et obtenir direc- 
tement le pelvigramme, jai imaginé de disposer sur le cadre du plan 
mobile une plaquette de cire molle que le fil d'acier dans son par- 
cours découpe automatiquement. 

Appareil de contréle. Avec M. Paris, nous appelons cet 
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Fic. 5. — PrP est le diamétre promonto-pubien connu, donné par le stéréothési- 
métre; P Pu, distance connue du pubis ala plaque, donné par le stéréothésimétre, 
On joint la projection du promonto-pubien Pr Pu et on mesure directement 
langle 9 sur |'épure a l'aide d'un rapporteur et on reporte ainsi sur le pelvigraphe 
langle d'inclinaison. 


appareil : pelvigraphe. Le pelvigraphe nous permet de controler 
l’exactitude du premier pelvigramme. 

A cet effet, on change de place le fil & la partie supérieure de la 
potence pour l’accrocher au foyer droit (32 millimétres 4 droite du 
milieu), on fait glisser le cliché et on améne au-dessous de la 
potence l'image droite de facon que la base de la potence soit sur 
axe des x et que l‘orizine des axes du cliché coincide avec le milieu 
de Ja potence (fil & plomb au milieu de la potence). Autrement dit, 
on régle l'appareil & droite comme on l’avait fait & gauche. 

Si maintenant, on reproméne lindex métallique sur cette image 
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droite du cliché, le fil doit repasser par Jes mémes points du plan du 
détroit supérieur sans dérégler le plan mobile et le second pelvi- 
gramme doit étre identique au premier. 


D&TERMINATION DU PROMONTOIRE SUR LES RADIOGRAPHIES. 


Sur les radiographies du bassin on arrive & dégager d'une fagon 
nette le contour du détroit supérieur, sauf au niveau de l’angle 
sacro-vertébral. La saillie de cet angle ne ressort pas toujours nette- 
ment et dans cette zone floue les déterminations par simple examen 
de la plaque peuvent donner lieu a des erreurs importantes. 

I] faut reconnailre & la position ventrale du sujet par la méthode 
du professeur Fasre, le grand mérite de fournir des images plus 
nettes de la région sacro-vertébrale et des sinus sacro-iliaques. 

Tous les points uliles en radiographie métrique se trouvent les 
plus proches de la plaque quand le sujet est étendu sur le ventre. 
Cependant on ne peut pas fixer d'une maniére absolue sur le cliché 
le repre exact du promontoire, et lorsqu’une téte fortale affleure le 
plan du détroit supérieur, elle masque cette zone sacro-vertébrale. 

Nous avons pensé que le meilleur moyen de fixer ce repére était 
d’atteindre la saillie du promontoire 4 l'aide d'un index et de l’y 
maintenir pendant I’épreuve radiographique. 

Cet index que nous avons fait construire par la maison Co.tin, 
nous l'appelons index sacro-vertébral. 

Il se compose d'une tige en aluminium 4a Textrémité de 
laquelle se trouve enchassée une petite plaque de plomb de 2 a 
3 millimétres de longueur et de 1 millimétre d’épaisseur. A 5 centi- 
métres de cette extrémité et dans l’épaisseur de la tige est encastrée 
une deuxiéme plaque. La distance connue entre ces deux plaques 
sera un moyen de contrdle dans la lecture du cliché a laide du 
stéréothésimetre. 

L’index sacro-vertébral dont nous nous sommes servi au cours 
des expériences cadavériques et chez la femme enceinte est long 
de 20 centimetres. Il y aurait intérét & Vallonger davantage pour 
soustraire la main a l’action des rayons. 

Nous avons pu nous rendre comple, par des examens multiples, 
de l'aisance avec laquelle cet instrument peut étre porté au contact 
de langle sacro-vertébral. On le guide avec la main gauche sur les 
deux doigts de la main droite qui vont & la recherche du promon- 
toire. Lorsqu’on a percu nettement la saillie verlébrale, on retire les 
doigts qui pratiquent le toucher et on laisse en place la tige-repére 
maintenue & son extrémité externe entre le pouce et l’index de la 
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main gauche ; ou méme tres simplement & l'aide de la pulpe d'un 
doigt qui appuie modérément. On a trés aisément la sensation du 
contact osseux et on maintient sans difficulté Pinstrument qui bute 
et prend point dappui sur le promontoire. 

L’introduction de lindex sacro-vertébral, sa mise en place, son 
maintien, ne sont absolument pas douloureux. Les femmes que nous 
n’avions pas prévenues confondaient la sensation du toucher et celle 
de instrument. 

L’index pourrait ¢tre assujetti et glisser sur une lige & trusquin 
dont il est facile de fixer le pied. Nous avons utilisé ce trusquin sur 
le cadavre. 

Sur les clichés, la présence de la téte foetale ne géne en rien le 
repérage du promontoire par la tige. La plaque de plomb incluse a 
son extrémité apparait avec la plus grande netteté. 


DOCUMENTS. 


Une série d'expériences a été faite avec : 

1° EXPERIENCES CADAVERIQUES. a) Bassins sees; 

b) Cadavres sans foetus; 

c) Cadavres avec foetus (un foetus a été inclus en tixant la téte au niveau 
de l’aire du détroit supérieur). 

Grace a la bienveillance du professeur Nico.as et de M. Rouviére, agrégé 
d’anatomie, que je remercie trés vivement, j ai pu réaliser, dans un pavillon 
de l'Ecole pratique, ces recherches expérimentales sur plusieurs cadavres. 

Trois expérimentateurs ont pris, avec le plus grand soin et plusieurs 
fois, les mensurations directes du détroit supérieur. 

a) Nous avons mesuré les diamétres promonto-sous-pubiens aprés dénu- 
dation de l'are inférieur du pubis. 

Les constatations faites nous montrent la grande variabilité dans |’esti- 
mation du diamétre utile obtenu par déduction. L’écart était, suivant les 
sujets, de 1 2a 2 centimétres. 

b) Nous avons fait demblée lépure des diamétres transverses du 
bassin sec. 

Une seule lecture du cliché nous a donné des résultats concordants 
avec les mensurations. Nous avons eu l‘impression que l’évaluation des 
diamétres transverses était facile & établir. Un nombre restreint de vérifi- 
cations secondaires, faites sur le cadavre, a suffi pour confirmer cette 
nolion. 

Il est & remarquer, en Outre, que les differences de cotes (établies par 
la lecture du stéréothésimétre) pour les points symétriques de ces dia- 
métres sont négligeables. 

c) Notre attention s'est portée tout spécialement sur la détermination 
des diamétres antéru-postérieurs, en particulier du diamétre utile. 
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Nous avons remarqué qu’en centrant l'ampoule sur la ligne des deux 
épines iliaques antéro-supérieures, nous obtenions un conlour intérieur 
du bassin. Le promontoire est repéré a l'aide de l’'index métallique. Les 
points pubiens les plus saillants de la symphyse sur l’épreuve radiogra- 
phique répondent au versant interne rétro-pubien de la surface osseuse. 
Nous avons comparé les résultats des mensurations directes prises sur 
le cadavre et les résultats de l’épure établie sur les chiffres fournis par le 
stéréothésimetre. Ils étaient d'une exactitude remarquable. 

Les mensurations, nous le répétons, ont été prises plusieurs fois par 
trois expérimentateurs; une dizaine de fois par chacun, et on établissait 
la moyenne. 

En comparant les chiffres des mensurations directes et ceux résultant 
de la lecture du cliché, nous avions été surpris tout d’abord de l’existence 
d'une différence constante de 2 4 3 millimétres. Nous étions enclin a 
penser qu'il fallait défalquer une constante de 2 millimétres pour obtenir 
le résultal exact, quand nous eiimes la pensée de vérifier la glissiére qui 
servail & établir les mensurations sur le cadavre; nous avons constalé que 
erreur provenait de l'appareil mensurateur et que linflexion en dedans 
des pointes de la glissiére donnait une différence exacte de 2 millimétres. 

D’autre part, la lecture des clichés a été faite par M. Paris. Pour éviter 
de se laisser intluencer par les résultats expérimentaux, les chiffres des 
deux séries d’épreuves n'ont été communiqués et comparés qu’aprés avoir 
établi les épures de toutes les radiographies lisibles. 

Voici ces résultats : 

Plaque 0 sans foetus. — Repére du promontoire a l'aide du trusquin : 

Diamétre promonto-sous-pubien, 11,5 centimétres. 

Diamétre utile, 11,2 centimétres. 

Lecture du cliché : diamétre utile, 11,3 centimétres. 

Plaque n° 1, sans foetus, meme sujet : 

Diamétre utile : lecture du cliché, 11,2 centimétres. 

Plaque n° 2, sans foetus. — Repére du promontoire a l'aide de l’'index 
sacro-vertébral : 

Diamétre promonto-sous-pubien, 13 centimétres. 

Diamétre promonto-sus-pubien, 11,6 centimétres. 

Diameétre utile, 11,3 centimétres. 

Lecture du cliché, 41,1 centimétres. ' 

Plaque 1° 3, avec foetus, méme sujet : 

Lecture du cliché, 14,3 centimétres. 

Plaque n° 4, sans foetus. — Tige sacro-vertébrale : 

Diamétre promonto-sus-pubien, 11,8 centimetres. 

Diamétre utile, 11,4 centimétres. 

Lecture du cliché : diamétre utile, 11,5-11,6 centimétres. 

Plaque n° 5, avec foetus, méme sujet. — Repére avec l’index sacro-ver- 
tébral : 

Lecture du cliché, 14,2 eentimétres (écart de 2 4 3 millimétres sur le 
précédent). 








264 ED. LEVY-SOLAL 


Plaque n° 6, sans foetus. — Repére au trusquin : 

Diamétre promonto-sus-pubien, 14,6 centimetres. 

Diamétre utile, 11 centimétres. 

Lecture du cliché : diamétre utile, 10,8 centimétres (2 millimétres de 
différence). 

Plaque 1° 7. — Illisible. 

Plaque vw 8. Celte plaque donne des renseignements inléressants. 
La tige du trusquin a été pointée en avant sur le diamétre promonto-sus- 
pubien. On a établi deux épures, celle du diamétre utile non repéré en 
avant et celle du diamétre promonto-sus-pubien, dont le point antérieur 
étail repéré par la tige. 

Diamétre utile : mensuration directe, 10,6 centimetres. 

Lecture du cliché, 10,8 centimetres, 

Promonto-sus-pubien : mensuraltion directe : 11,4 centimétres. 

Lecture du cliché, 44,1 centimétres. 

Ce cliché montre que langle de la symphyse, pris comme aboutissant 
antérieur du diamétre promonto-rétro-pubien, appartient au versant interne 
de lasurface symphysaire, comme le laissait prévoir la position de l’ampoule. 

Plaque n° 13. Le méme fait que pour la plaque n° 8 est démontré 
par les résultats fournis par cette plaque. 

Cadavre avec foetus. 

Le promontoire et le bord antérieur de la symphyse sont repérés par 
les deux pointes de la tige sur trusquin. 

Diamétre par mensuration : diamétre utile, 142 centimetres. 

Diamétre par mensuralion : diamétre sus-pubien, 12,5 centimétres. 

Lecture du cliché, repére des deux pointes ou diamétre promonto-sus- 
pubien, 12,4 centimétres. 

Plaque n° 15, cadavre avec foetus. — Repére avec l’index : 

Diamétre utile, 10,9 centimetres. 

Diamétre promonto-sus-pubien, 44,5 centimétres. 

Lecture du cliché : diamétre utile, 41,1 a 14,2 centimetres. 

Plaque n° 16, trone de cadavre avec fuwtus : 

Diamétre utile, 10,5 centimetres, exactement méme dimension que la 
lecture du cliché. 

2° EXPERIENCES SUR LA FEMME VIVANTE. — Chez une femme hospitalisée 
i la clinique Baudelocque, a bassin normal, arrivée au huitiéme mois de sa 
gestation, la téte du foetus surplombant laire du détroit supérieur, nous 
avons voulu nous rendre compte des difficultés résultant de l’introduc- 
tion et du maintien de lindex métallique avec un promontoire a peine 


accessible au doigt. Cette expérience est venue confirmer ce que nous 
donna | observation courante, a savoir : facilité de la pose de l'index et, 
en oulre, maintien invariable de cet index pendant la durée de l’épreuve 
radiographique. 

Le diamétre promonto-sous-pubien, mesuré sur l'index, était de 14,7 cen- 
timétres; le diamétre ulile, aprés lecture du cliché, était de 10,6 centi- 
metres. 
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Depuis, nous avons pu appliquer la méthode chez un certain nombre 
de femmes en état de gestation. Nous nous proposons, dans un travail 
ulterieur que nous publierons avec M. Barret, radioloque des Enfants- 
Assistés, d’en rapporter les résultats, avec épreuves radiographiques aux- 
quelles je joindrai les épreuves expérimentales ci-dessus. 


‘ 
CONCLUSIONS. 


Par la méthode stéréoradiographique, nous avons un procédé 
radiopelvimétrique pratique qui donne des résultats aussi précis 
qu'on peut le désirer. 

La méthode est d’une application simple et peut tre employée 
en clinique de facon courante 

1° Les diamétres antéro-postérieur et transverse du bassin nous 
sont donnés avec précision par le stéréothésiméetre ; 

2° On obtient le contour du bassin d’une facon immédiate par 
découpage d'une plaque de cire, ce qui permet d’avoir l'image con- 
crete de laire du détroit supérieur dont le décalque pourra étre 
adjoint dorénavant aux fiches de nos malades; 
3° Entin, nous pouvons voir, directement en relief, la forme 
e‘nérale du bassin sur la double épreuve radiographique, a l'aide du 
stéréoscope Ricuarp, sans réduction des clichés. 
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DEUX CAS 
D’APPENDICES DORSAUX 
DORIGINE AMNIOTIQUE 


A. LAFFONT 


Ancien chef de clinique de la Faculté de médecine d’Alger 


Les auteurs sont & peu prés d'accord sur linterprétation des 
malformations d'origine amniotique. Qu’il s’agisse d’adhérences ou 
de brides, lenveloppe amniotique est considérée comme enflammée 
par les uns (Simpson, Senrex), ou comme arrétée dans son dévelop- 
pement par les autres (Dareste, Batiantyne). Quelle quelle soit, la 
lésion initiale porte toujours sur la membrane amnios. 

L'ceuf, frappé dés le début de son développement, peut étre gra- 
vement atteint et le fetus subit des malformations qui peuvent aller 
de la plaque cicatricielle invisible et sans importance aux plus graves 
mutilations feetales : amputations congénitales, anencéphalie, exen- 
céphalie, section du cordon, etc. Ces faits sont bien connus. 

Nous voulons simplement ici, & propos de deux observations 
d’adhérences amniotiques que nous rapportons plus loin, insister 
sur un point encore discuté : l’origine de l’appendice caudal chez 
homme. 

Des faits curieux ont été rapportés de tous temps, et les plus 
anciens naturalistes ont signalé lappendice caudal comme une des 
manifestations les plus certaines dun vestige de l'atavisme, ou, 
comme disent les anthropologistes plus modernes, d'un retour 
ancestral 

Parmi les fails anciens, anatomiquement bien étudiés, on peut 
citer celui rapporté par Greve' en 1848 : un enfant du sexe masculin 


1. Greve: Ein Fall von Schwanzbildung beim Menschen. Virch. Arch.. Bd LXXII 
Heft 1. Centralbl. far Gynak., 1878, n° 43. 
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naquit avec un coccyx développé en véritable queue de 7 cm. 5 de 
longueur, appendice dont l'auteur a pu constater la mobilité. 

Sremnpacn', en 1869, puis, plus tard, Rosensere’, en 1876, ont été 
les premiers & faire des recherches précises sur le coccyx et son 
développement. Rosenserc a pu constater que 9 fois sur 12 le coceyx 
comprend primitivement 6 verlébres. Sremeacn, de son cdté, a 
observé que, chez les males, la colonne caudale était plus réduite 
que chez les femelles. 

Ces recherches ont été complétées par Fo’ en 1885, et par Pin- 
saLix‘ en 1887, qui ont montré qu'il y a chez les embryons humains 
4 a 5 vertébres éphéméres dont la persistance peut créer, chez 
l'enfant et chez ladulte, un coccyx plus long qu’il ne lest dordinaire, 
un véritable appendice caudal. On peut rapprocher de ces constata- 
tions observation de Bravn’, qui a publié le cas d'un soldat de vingt 
et un ans, porteur d'un appendice caudal bilobé par sillon médian. 
On pouvait facilement constater, & la palpation, la présence des trois 
derniéres vertébres coccygiennes, dont la derniére et une partie de 
Vavant-derniére étaient contenues dans l’appendice. A ce propos on 
a pu faire observer qu'il ne s‘agissait pas ici de queue véritable, car 
il n’y avail pas dans ce cas de verlébre surnuméraire. 

Les faits de persistance de l'appendice caudal, pour rares qu’ils 
soient, n’en ont pas moins été signalés, et les embryologistes disent 
encore couramment aprés Fou : « L’'homme a une queue qu'il perd 
pendant son développement ». 

Briancnarp’, en 1885, écrivail : « Si nous devons, avec la plupart 
des anthropologistes, reléguer dans le domaine de la légende les 
récits merveilleux des voyageurs qui nous parlent de races & queue, 
nous devons accepter avec la plus grande confiance les observations 
autrement précises de Monop, Vircuow, Gertacn, Braun, Corre, 
Zonornowskl, etc., qui nous décrivent, en termes précis, les hommes ’ 
queue apres les avoir vus elsoigneusement étudiés par eux-mémes. » 

Ce sont 1a des faits connus, sur lesquels nous ne saurions nous 
étendre davantage dans le cadre de cette étude, mais il nous a paru 
bon de les rappeler avant d’insister plus particuligrement sur un 
ordre d’observations connexes : nous youlons parler des hommes a 
fausse queue. 


{. Sreinpacn : Die Zahl der Caudalwirbel beim Menschen. Th. Berlin, 1869 
2. RosenserG : Morph. Jahrb., 1876. 
Fo. : C. R. Académie des Sciences, 4885. 
i. Paisauix : C. R. Académie des Sciences, 1887. 
5. Braun Schwanzbildung bei einem Erbwachsenen. Sanct-Petersburg med. 
Wochensch., 1881, in Centralblatt f. Gy nakologie, 14881. 
6. Buancnarn : Revue d’Anthropologie, 1885. 
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Parmi les publications parues sur les « fausses queues », nous 
devons signaler le travail de Scuarrrer', de Munich : cet auteur a 
attribué les appendices caudaux qu il a observés & une malformation. 
Comme Barrets®, il pense qu'il s'agit d’une aplasie d'un ordre parti- , 
culier au cours du développement de l’individu, aplasie qui se mani- 
festerait par une adhérence momentanée de l'amnios avec la partie 
terminale de la colonne vertébrale. Pour cet auteur, le rudiment 
caudal trouvé chez Vhomme na rien de commun avec un 
retour ancestral; il serait uniquement di a une malformation 
amniotique. 

Cette facon 'dinterpréter les faits a été confirmée par MANGEL: 
dans une observation parue peu de temps apres Je travail de 
ScHAEFFER. 

I] s’agissait d'un foetus du sexe masculin de sept mois, porteur 
d'un appendice caudal de 4 centimétres, attaché d la partie médiane 
de lextrémité de la colonne vertébrale. Histologiquement, on se trou- 
vait en présence d'un tissu cellulaire sous-cutané au milieu duquel 
était un vaisseau oblitéré. Cet appendice se prolongeait avec les tégu- 
ments qui recouvrent le canal sacré et qui, & cet endroit, sont uni 
quement constitués par de la peau. A ce niveau, Ja moelle était 
adhérente. Ce foetus était porteur d'autres malformations : amputa- 
tion spontanée des deux jambes, absence des deux radius, absence 
de tout l'appareil urinaire. 

Pour lauteur, cet appendice caudal doit sa malformation & la 
méme cause que toutes les autres anomalies, c’est-a-dire & une 
aplasie amniolique du premier mois, et, & mon avis, tous les cas de 
formation de queue authentiques publiés auraient cette origine dys- 
trophique. 

Jotity‘ a observé, au niveau de la derniére vertébre sacrée d'un 
feetus mort-né, un appendice mou de 1 cm. 5 de longueur, n’ayant 
ni tissu osseux ni lissu cartilagineux. Le sacrum et le coccyx étaient 
normalement développés. L’appendice caudal était relié au sacrum 
par un tissu graisseux et conjonctif au milieu duquel se trouvait des 
muscles striés et des vaisseaux. Cet auteur pense, comme Barre s, 
ScHacrrer et Mancer, qu'il s’'agit d'une anomalie de développement 
relativement fréquente chez Vhomme. 


1. Scuarrren : Beitrag zur Aetiologie der Schwanzhildungen beim Menschen, Arch. 
{. Anthropologie, 1891, in Central. f. Gyn., 1892 

2. Barres: Zeitschr. f. morph. Anthropologie, Stuttgart, 1906. 

3. Manoe. : Der Nieren und Schwanzhildung. Von Oscak Scnakerer : Centralilatt 
fur Gynak., 1892 

t. JOLLY Schwanzbildung bei einem Anencephalus. Centralblatt fir Gynako 
logie, 1907 
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Plus récemment, ILarrison! a rapporté un cas d’appendice caudal, 
observé chez un enfant de trois mois. Cet appendice avait plusieurs 
centimetres de longueur et ne contenail ni tissu osseux ni tissu 
cartilagineux. Sous une couche épidermique normale, on trouvait 
un tissu cellulaire lache et, au centre, une couche musculaire de 
muscles striés assez importante. 

Ne s’agit-il pas la encore d'une malformation d'origine amnio- 
tique? L’hypothése ne parait pas invraisemblable si on admet comme 
prouveés les faits de Bartrecs, Scnaerrer, Jotty, MANGEL, entre autres. 

Y a-t-il des adhérences dorigine inflammatoire du feuillet amnio- 
lique & Tectoderme feetal, au niveau des capuchons amniotiques 
céphaliques et caudaux (Van Benepen et Juin)? 

N’y a-t-il pas eu, plutot, une aplasie ammiotique? 

Ne s est-il pas produit un plan de clivage incomplet et une per- 
sistance d’adhérence au stade pendant lequel le bloc cellulaire dorsal 
eclodermique se fissurait et se clivait pour donner la cavité amnio- 
lique primitive (Keren et Maui)*? 

Adhérences inflammatoires ou aplasie amniolique, telles sont les 
deux hypothéses en présence. 

Cette derniére semble la plus vraisemblable. Le siége médian et 
dorsal des malformations observées, siége situé au niveau de la 
masse cellulaire ectodermique ot se creuse la cavilé amniotique 
primitive, nous fait pencher vers ’hypothése d’une aplasie amnio- 
lique iniliale, et non vers celle d'une adhérence inflammatoire. 

Quoi qu il en soit, les gravures que publie Harrison rappellent 
singuliérement deux faits d’appendices dorsaux que nous rapportons 
ici elt qui, nettement, tous deux, étaient d'origine amniotique : 


Oss. 1. — La femme P... accouchail en février 1902, a l’hdpital Saint- 
Antoine, dans le service de notre maitre, M. le professeur Bar, d'un enfan 
a terme, porteur d'un appendice de 3 centimétres de longueur environ sur 
4 4 5 millimétres de diamétre. Cet appendice était inséré sur la ligne 
médiane du dos, au niveau de la 4° apophyse lombaire. L’extrémilé distale 
se terminait par un amincissement filiforme. 

On trouvait en méme temps chez cet enfant une large adhérence amnio- 
tique au niveau de la région occipilo-pariétale droite, prés du vertex. Cette 
adhérence coexistait, comme il arrive fréquemment, avec un degré accentué 
d’anencéphalie (lig. 4 

Les malformations céphaliques et dorsales doiyent étre rattachées ici 
toutes deux a la méme cause : adhérences amniotiques des premiers jours 


1. Harrison : Proc. of Association Amer, Anat., 1900. 
Keer et Matt : Handbuch Eutwicklungsgeschichte des Menschen, 1940. 
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du développement ou aplasie amniotique. Plus tard, lorsque l’ampliation 
amniotique s'est effectuée, des adhérences ont existé et des tiraillements 
ont déterminé la formation de l'anencéphalie et de l'‘appendice dorsal. A ce 





Fie. 4. 


niveau, toutefois, ladhérence amniotique a cédé avant le terme au point 
le plus mince de Ja bride. 


Oss. II. Isabelle R.. , vingt-deux ans, primipare (n° 174, 1919) 


Antécédents nuls. D. R. 20-25 mai 1918. 
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La femme était venue a la consultation de la clinique Tarnier le 
24 décembre 1918, et l'on n’avait pas percu,les bruits du coeur. 
Expulsion spontanée, aprés un travail normal, le 6 février 1919, d'un 





enfant mort et macéré du sexe féminin, pesant 1.320 grammes. Poids du 
plocenta : 200 grammes. Rétention légére de caduque. 

Réaction de Wassermann négative. 

A examen de l'enfant (fig. 2), on voit une bride amniotique largement 
insérée sur la ligne médiane du dos, au niveau de l’apophyse épineuse de 
la 5* vertébre dorsale. Point d'implantation de la largeur de 1 centimétre 
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La bride s'amincit en s’éloignant du point d’implantation et n’a plus que 
{1 millimetre de diamétre A 7 centimétres de linsertion. Au 12° centimetre, 
la bride s élargil, s’aplatil, et se termine peu a peu en une large membrane 
translucide qui est !amnios membraneux. 

Les coupes en série que nous avons faites nous ont montré le passage 
progressif des éléments Jamelleux amniotiques a lépithélium pavimen- 
teux stratifié de lépiderme foetal. Ces deux éléments, issus tous deux d'un 
méme feuillet ectodermique, ont eu une coalescence anormale au début du 
développement fcetal. Au cours de lampliation de la cavité amniotique, 
Lamnios membraneux a tiré a luil épiderme foetal, qui s'est soulevé double 
de son derme et dune mince couche de tissu cellulaire lache dans lequel 
circulent quelques vaisseaux. En se rapprochant de la zone d’insertion de 
l'appendice, on voit apparailre par endroits des placards épidermiques que 
la macération a moins atteints. Ces placards sont de plus en plus adhérents 
a la courbe dermique, puis la constitution normale des segments apparait 
dans les 3 cenlimétres les plus rapprochés de la zone d’insertion. 

Les coupes montrent nettement la substitution aux feuillets amnio- 
tiques des couches épidermiques qui réagissent de méme facon aux colo- 
rants que le tissu amniotique. 

I] s'agit done ici d'un appendice dorsal médian — implanté trop haut — 
d'origine amniotique. On saisit sur le vif, dans ce dernier cas, le mode de 
formation de l’appendice. I| est nettement dt a la coalescence de l'amnios 
et de | épiderme fuwtal. Inséré & la pointe du coecyx et sectionné avant la 
naissance, cet appendice aurail donné les caractéres morphologiques de 
cerlains appendices caudaux décrits comme vestiges aneestraux, alors qu'il 
se serait agi, en réalité, dune malformation dorigine amniotique. 


Tels sont les deux fails qu'il nous a paru intéressant de rapporter. 
Nils ne suffisent pas & expliquer lorigine de la plupart des appen- 
dices caudaux déja publiés, du moins confirment-ils, dans une cer- 
laine mesure, les théories de Bantecs, Scuarrrer, MANGEL, entre autres, 
qui attribuent la plupart des cas de queues humaines observés a des 
malformations d’origine amniotique par adhérences ou aplasie, et 


non a des retours ancestraux. 














REVUE CRITIQUE 


LA QUESTION DE L’7HERMAPHRODISME 
CHEZ L°HOMME ET LES MAMMIFERES 


PAR 


ANTOINE LACASSAGNE 


Nous publiions avec MM. Briau et Lacoutre, dans le dernier numéro 
de ce journal‘, une nouvelle observation dhermaphrodisme chez (homme. 
Je voudrais, A cette occasion, montrer comment se pose actuellement le 
probleme de cette anomalie chez les mammiféres en regard des progrés 
récents de lembryologie, passer en revue les cas connus d’hermaphrodites 
humains, et, ayant exposé les différents conflits de doctrine soulevés a leur 
sujet, voir quelles solutions peut y apporter notre observation : 


I. La définition biologique de Vhermaphrodisme la plus couramment 
idmise est la suivante: la réunion chez un méme individu des organes 
caracléristiques des deux sexes. Il s‘oppose au gonochorisme qui est la 
séparation des organes respectifs de lun ou l’autre sexe chez des individus 
males d'une part et femelles d’autre part. 

Au point de vue fonctionnel, les glandes sexuelles chez l’étre herma- 
phrodite arrivent a maturilté soit simultanément, soit successivement. Dans 
le premier eas, l'anto-fécondation est possible; elle peut s observer dans le 
regne végétal o& Vhermaphrodisme est habituel, et ou la maturité simul- 
tance des produits sexuels est fréquente. Au contraire, chez les animaux 
hermaphrodites, lévolution du testicule précéde généralement celle de 
l’ovaire, et cet organe a cessé de donner des spermatozoides au moment ot 
organe femelle entre en fonclionnement ; [hermaphrodisme est dit pro- 
fandrique, et la fécondation croisée est ici la régle. 

Mais cet hermaphrodisme norma/ des animaux ne s observe chez lindi- 
vidu adulte que dans certaines classes d’embranchements inférieurs ; les 
glandes génitales dans ces cas sont soit mixtes (gastéropodes pulmonés), 
soit distincles (oligochétes, hirudinées, trématodes, cestodes, cirripédes). 

Chez les vertébrés, ’hermaphrodisme fonctionnel normal n’existerait 
pas; les cas de quelques espéces de poissons appartenant A l’ordre des 
cvclostomes (myxines) et des téléostéens (serrans), considérés par certains 
zoologistes comme des hermaphrodites protandriques, sont encore dis- 
culés; des deux ébauches glandulaires male et femelle qu’ils présentent, 
une seule, soit l'une, soit l'autre, arriverait 4 maturité chez lindividu 


1. Une erreur dans le numérotage des figures de l'article paru dans le numéro 
de février a fait mettre a la place ae la figure 8 la figure 15 et inversement. 
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adulte. L'hermaphrodisme, méme chez les poissons, ne s’observerait donc 
i l'état fonctionnel que sous forme d’accidents sporadiques, dont BounntoL 
et Pron ont publié recemment un exemple typique chez la daurade, et en 
dehors desquels il devrait étre rapproché de celui de certains vertébrés plus 
élevés, chez lesquels on trouve normalement, en connexion avec une 
glande adulte fonctionnelle, un rudiment resté embryonnaire de l'autre 
glande sexuelle, constituant ensemble une sorte d’organe morphologique- 
ment hermaphrodite ; par exemple, lorgane de BropEr, représentant un 
ovaire annexé au testicule adulte du crapaud male, et le segment externe 
de la glande génitale chez Ja femelle de certains insectivores, représentant 
un rudiment testiculaire & cdté de lovaire (TournEux). En dehors de cette 
forme rudimentaire que représente le cas de la‘ taupe, hermaphrodisme 
chez les mammiféres est toujours accidentel. 


Il. Mais si ’hermaphrodisme ne se rencontre pas a l'état normal chez 
les mammiferes aprés leur naissance, beaucoup dembryologistes ont 
soutenu et soutiennent encore qu'il est constant chez l'embryon pendant 
une période de l’ontogenése de celui-ci; & ce moment, la glande génitale 
est double (cordons sexuels ou médullaires, d'origine wolffienne repré- 
sentant le testicule d'une part; boyaux germinatifs ou cordons de VALENTIN- 
PFLUGER représentant l’ovaire d’autre part), tandis que les conduits de WoLFF 
et de Mutter figurent respectivement les conduits excrélteurs des glandes 
male et femelle. 

Les rapports d'origine exacts du conduit de MULLEK avec le canal de 
WoLFF ne sont pas encore indiscutablement établis chez les mammiferes ; 
en revanche, leur sort ultérieur a l'un et a l'autre ne souffre pas de con- 
testation : formation du canal épididymaire et du déférent aux dépens du 
canal de Wo rr chez le male, de loviducte et du canal utéro-vaginal aux 
dépens du conduit de Mutter chez la femme. Un hermaphrodisme tubulaire 
en puissance existe done normalement chez l’embryon. 

Quant a l’organogenése des glandes génitales, elle comporte encore de 
nombreux points de discussion. Les travaux de WINtvarTER et de Satn- 
MONT, notamment, sont en faveur d'une théorie embryologique qui s’oppo- 
sait depuis longtemps déja a celle signalée plus haut. Leurs patientes et 
consciencieuses recherches chez le lapin, le chat et Lhomme, ont confirmé 
lorigine commune des cordons médullaires et de VALENTIN-PFLUGER aux 
dépens de lépithélium germinatif. L’ébauche sexuelle, primitivement 
indifférente, comporte dans tous les cas une premiére prolifération de cet 
épithélium : les cordons médullaires. Si lorgane est appelé a devenir 
testicule, une couche conjonctive constituant l’albuginée sépare définitive- 
ment les formations cordonales de |’épithélium superficiel originel, lequel 
s‘aplatit et cesse de se multiplier ; les cordons médullaires deviennent les 
tubes séminaux. 


L’ovaire nécessile, pour arriver a son état définitif, une série de trans- 
formations : l’épithélium germinatif, aprés avoir produit les cordons 
sexuels appelés a disparaitre par dégénérescence, ne perd pas son aptitude 
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a se multiplier; il donne encore les cordons corticaux ou de VALENTIN- 
Prtucer. Enfin, plus tard, aprés la dégénérescence de ces derniers qui 
survient aprés la naissance, l’épithélium germinatif subit une nouvelle 
période de multiplication d’ot proviennent les invaginations épithéliales, 
seules capables de différencier leurs éléments en cellules germinatives 
mures. 

Enfin, Ja portion génitale du mésonéphros participe a l’éditication des 
organes génitaux, mais se borne a former la partie proximale des voies 
efférentes chez le male (rete testis, cbnes vasculaires, téte de lépididyme) ; 
chez la femelle les formations correspondantes restent non fonctionnelles, 
absolument rudimentaires (refe ovarii, et canalicules efférents de 
l'epoophoron). 


Ill. Si la tératologie est bien l’embryogénie pathologique, peut-on 
concilier avec le développement des organes génitaux, tel que nous venons 
de le schématiser, l’apparition d'une bisexualité définitive chez certains 
mammiféres et en particulier chez [homme ? 

La chose apparait évidente en ce qui concerne les conduits excréteurs 
des glandes. La dualité tubulaire embryonnaire persiste, rudimentaire, 
mais constante chez l'individu constitué, puisque des reliquats du canal de 
Wotrr forment chez la femme le canal collecteur de lépoophore, et chez 
certains mammiféres le canal de GarTNER, et que, inversement chez 
homme, les deux extrémités du conduit de MULLER se conservent sous 
forme de l’hydatide sessile et lutricule prostatique. La persistance sur 
une plus grande étendue du conduit de sexe inverse, et la poursuite de son 
évolution jusqu’é un degré plus ou moins avancé de développement consti- 
tuentce que certains auteurs appellent lhermaphrodisme tubulaire déti- 
nitif, dont la littérature contient d’assez nombreuses observations qui vont 
sans cesse en se multipliant. 

Le probléme est plus complexe en ce qui concerne la glande génitale: 
Il semble que les éléments originels des canaux séminiféres se différen- 
ciant les premiers, l'étre male reste normalement a un stade unisexué, et 
que l'évolution vers un stade embryologique hermaphrodite soit l’apanage 
du sexe féminin. Théoriquement il semblerait done que l’hermaphrodisme 
ylandulaire puisse se réaliser par deux mécanismes différents, soit par la 
persistance anormale du pouvoir de multiplication de l’épithélium germi- 
nalif chez un étre primitivement male, soit par différenciation anor- 
male des cordons médullaires en canalicules séminiféres dans un ovaire 
embryonnaire. 

En réalité, d'une part cette maniére de voir impliquerait une détermi- 
nation préexistante du sexe, théorie qui n’est pas encore généralement 
admise ; d’autre part elle tendrait & constituer une nouvelle division én 
hermaphrodisme masculin (protandrique en quelque sorte) et en herma- 
phrodisme féminin (protogynique) qui serait scientifiquement arbitraire & 
ce point de vue. Aussi, sans préjuger de quoi que ce soit, bornons-nous a 
dire que I'hermaphrodisme glandulaire, en l'état actuel de nos connais- 
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sances, est conciliable avec les conceptions des différentes écoles embryo- 
logiques, et que cette forme d’hermaphrodisme dans l’espéce humaine, si 
elle existe, correspond a un étre bisexué ne pouvant de ce faitrentrer dans 
aucune des deux seules calégories sexuelles admises par la loi. 

Nous sommes done autorisés 4 admettre la possibilité d'un hermaphro- 
disme glandulaire compatible avee les données de l’embryologie, et nous 
pouvons a la rigueur limaginer unilateral, ou bilateral ou alterne, dans 
notre ignorance actuelle des facteurs qui déterminent la différenciation des 
glandes sexuelles ; mais en tous eas, la présence simultanée de tissu glan- 
dulaire testiculaire et ovarien coexistant du méme cdté chez un méme 
individu, et signifiant par conséquent une origine commune aux dépens de 
l’ébauche sexuelle primordiale, semble devoir se réaliser plutét dans une 
glande mixte, hermaphrodite elle-méme, dans un seul organe & la fois tes- 
ticule et ovaire désigné sous le nom d’ovolestis, que par la coexistence du 
méme coté, de deux glandes sexuelles indépendantes et de sexe différent. 

Enfin, en ce qui concerne Ja disposition des organes génitaux externes, 
développés aux dépens d'une ébauche unique dans les deux sexes, diverses 
malformations peuvent se présenter; elles s'accompagnent ou non d/her- 
maphrodisme interne, et dans ce deuxiéme cas elles ne doivent plus 
rentrer dans la classification de lhermaphrodisme ; a ces malformations 
portant exclusivement sur les organes génitaux externes tous les auteurs 
s'accordent a donner le nom de pseudo- hermaphrodisme. 


IV. L’entente est bien loin au contraire de s’étre faite en ce qui con- 
cerne !hermaphrodisme proprement dit, au sujet duquel, depuis de nom- 
breuses années, les arguments sont renouvelés par les différentes écoles 
qui discutent de son mécanisme, de ses formes anatomiques et cliniques, 
et méme de son existence réelle. 

C'est que des anciennes observations qui, jusqu’a il y a une cinquan- 
taine dannées, faisaient objet de ces débats, aucune ne comportait 
d’examen histologique, et les auteurs se basaient sur le simple aspect 
inacroscopique des pieces pour élablir leur diagnostic ; leurs adversaires 
avaient beau jeu de nier la bisexualité qui pouvait n’étre qu'une apparence 
Lrompeuse. 

Depuis lors, la publication des cas nouveaux est accompagneée habituel- 
lement dune courte confirmation microscopique, mais souvent faite ou 
rapportée dans des conditions si insuflisantes qu'elle autorise encore tous 
les doutes et toutes les interprétations. 

Mais les observations se multiplient et quelques-unes ne permettent 
plus de nier la coexistence de tissu glandulaire des deux sexes; il s‘agit 
alors, le plus souvent, de glande mixte, d’ovotestis, aussi bien chez 
homme que chez différents animaux, et dans l'un et l'autre cas le micro- 
scope montre une portion ovarienne contenant des follicules évolués parfois 
jusqu’a lo maturité, tandis que la portion testiculaire ne renferme que des 
tubes séminaux indéniables, mais dont le développement est toujours 
plus ou moins incomplet. Dot persistance de discussions de doctrine, 
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lhermaphrodisme, pour certains auteurs, ne pouvant étre en question que 
si les deux glandes se montrent aptes a fonctionner. 

Nous allons voir, au cours dun rapide exposé des principaux travaux 
parus sur la question de 'hermaphrodisme des mammiferes et plus parti- 
culiérement de Vhomme, comment ont été débattues ces différentes 
opinions. 

Sans vouloir faire remonter trop loin cet historique, rappelons la divi- 
sion d’ Ambroise Pare&, si judicieuse qu'elle pourrait encore élre préférée 
& beaucoup de celles, plus compliquées, que nous allons trouver plus loin; 
il distinguait quatre formes d’hermaphrodisme: male, femelle, neutre et 
bisexuel. Georrroy Satnt-HiLairE avait donné Ja définition suivante de lher- 
maphrodisme, laquelle est encore admise par beaucoup, « la réunion chez 
un méme individu des deux sexes ou de quelques-uns de leurs caractéres ». 
Il établit de cette anomalie une classification théorique, mais trés compléte 
avec une grande subdivision en hermaphrodisme avec excés ou sans excés 
dans le nombre des parties. 

Vircuow semble adopter la division précédente lorsqu’il admet la pos- 
sibilité chez homme d'un hermaphrodisme (dans lequel la glande d'un 
des deux sexes serait bien constituée, alors que l’autre aurait habituelle- 
ment des caractéres plus incertains, mais serail toujours histologiquement 
reconnaissable) et aussi d'un sexe neulre par absence de glandes consécu- 
tivement a une atrophie embryologique ou secondaire. 

Kiess rend classique la division, proposée par MeckKEL, de |’ hermaphro- 
disme en vrai et faux ; il établil sa classification de /hermaphrodisme vrai 
que résume le tableau suivant: 


Hermaphrodisme vrai bilatéral . . . .  testicule +-ovaire  testicule + ovaire 
unilatéral. . . testiculeouovaire — testicule + ovaire 
latéral oualterne. testicule ovaire 


AWLFELD était convaincu de la détermination préexistante du sexe, 
n'ayant jamais rencontré de jumeaux (en cas de grossesse gémellaire uni- 
vitelline) ni de monstres doubles, qui fussent de sexe différent. Il croyait 
en consequence ne pouvoir admettre l’hermaphrodisme vrai chez | homme. 
Cette anomalie dailleurs, pour étre incontestable, devait étre caractérisée 
non seulement par la réunion des organes génitaux des deux sexes chez 
un méme individu, mais encore par leur capacité fonctionnelle, c’est-a- 
dire ovulation pour l’ovaire et production de spermatozoides pour le testi- 
cule, ce qui ne s’était jamais rencontré. 

HeRRMANN, en France, adopte la classification de KLess, mais la modifie 
en supprimant les mots impropres de vrai et faux. Il distingue l’herma- 
phrodisme bisexuel qui peut étre bilatéral, unilatéral ou alterne, et lher- 
maphrodisme unisexuel, pseudo-hermaphrodisme qui peut étre masculin, 
féminin ou méme neutre par avortement des glandes génitales. Il admet 
comme établi [hermaphrodisme bisexuel chez le pore, et il pense que 
« la lacune qui existe encore a cet égard en tératologie humaine ne tardera 
pas a étre combleée ». 








278 ANTOINE LACASSAGNE 


Pozzi ne croit pas a cette éventualité, car, pour lui, « le véritable her- 
maphrodisme serait celui ov les organes des deux sexes seraient réunis au 
méme individu et capables de fonctionner. » 

DesieRRE cherche a baser le probléme sur les données de l'embryologie 
et il conclut: « L*hermaphrodisme n'est que la permanence accidentelle 
d'un état normal transitoire..., l'embryon ayant tout ce qu'il faut pour 
devenir a la fois male et femelle. » Mais 'hermaphrodisme chez les verté- 
brés supérieurs, persistant par suite d'une anomalie du développement, 
est toujours trés incomplet. Aussi distingue-t-il hermaphrodite bisexuel 
imparfait, qui est un étre sans sexe, et l’hermaphrodite unisexuel ou appa- 
rent, ou pseudo-hermaphrodite qui posséde un sexe, encore que celui-ci 
soit caché et difficile 4 recounaitre. 

BLackER et LAWRENCE analysent 28 cas d’hermaphrodisme humain 
retrouvés dans la littérature, dont 2 unilateraux, 9 bilatéraux et 17 laté- 
raux. Ils en réfutent le plus grand nombre; ils conservent seulement 
comme authentiques ceux de Herpner, OBOLONSKY et ScuMoRL, auxquels 
s‘ajoute celui qu ils publient. 

Mais StEGENBEK van HEUKELOM, puis NaGeL poussent la sévérité plus 
loin et se refusent 4 reconnaitre un seul cas d’hermaphrodisme humain 
vrai, y compris celui de BLackER et LAWRENCE; On n’a jamais décrit, selon 
eux, que de fréquents pseudo-hermaphrodites. 

GueéricoLas rend classique la division de |’Ecole francaise en herma- 
phrodisme glandulaire et tubulaire qui marque un notable progrés dans la 
position du probléme. Il admet un hermaphrodisme vrai des glandes géni- 
tales ou glandulaire, et un hermaphrodisme vrai des voies génitales ou 
tubulaire. Il avoue que les exemples convaincants de double glande sexuelle 
sont rares; mais peu importe leur nombre, un seul suffirait aubesoin, et 
il considére celui de HeEreNeR comme suffisamment démonstratif. 

CuENoT distingue lhermaphrodisme normal :« On dit qu'un animal est 
hermaphrodite lorsqu’il produit dans le cours de son existence deux sortes 
de gamétes viables, simultanément ou successivement, dans une méme 
glande ou dans des organes distincts », et [hermaphrodisme accidentel : 
«il y a hermaphrodisme accidentel lorsque chez un male ou une femelle 
appartenant & une espéce normalement dioique, on trouve, en plus des 
gamétes caractéristiques du sexe, un nombre plus ou moins grand de 
gamétes de l'autre sexe, soit viables, soit voués a une dégénérescence plus 
ou moins prochaine ». 

NEUGEBAUER enregistre 44 observations d@hermaphrodisme vrai chez 
homme, admises sans contréle d’aulopsie, ou en l’absence de vérification 
histologique. 

SAUERBECK se montre plus sévére. Il admet la bisexualité anatomique 
primitive des vertébrés et il en conclut a la possibilité de lhermaphro- 
disme glandulaire sous forme dovotestis. Cette anomalie consiste pour lui 
dans la présence des deux glandes de sexe différent caractérisées anatomi- 
quement, méme en l'absence de cellules de la lignée germinative (l'idée 
ne venant a personne de refuser aux cryptorchides, par exemple, la qualité 
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de male sous prétexte d’absence de la lignée séminale dans leur glande 
sexuelle). Il va plus loin, et 'hermaphrodisme tubulaire serait toujours 
primitivement glandulaire, avec disParition secondaire du tissu glandu- 
laire de l'autre sexe. Il n’agrée cependant que 7 cas certains d’hermaphro- 
disme glandulaire chez les animaux mammiféres (Gartu, 2 observations ; 
Kopsca et Szymonowicz, Becker, Putz, Reuter et 4 cas personnel) et 
2 chez lhomme (SateEN et Simon); il classe comme seulement probables 
3 cas chez les animaux (les 2 de Boas et celui de Maygr) et 5 chez l'homme 
(BLAKER et LAWRENCE, Gast, OBOLONSKI, SCHMORL, ZIMMERMANN). 

Srepuan étudie l’hermaphrodisme chez les vertébrés. Sa classification 
comprend 3 catégories : 

1° Hermaphrodisme effectif, qui peut étre autogame, réciproque ou suc- 
cessif, ce dernier étant 4 son tour protandre ou gynandre ; 

2° Hermaphrodisme potentiel, qui est celui « ot toutes les parties qui 
seraient nécessaires pour que l’hermaphrodisme fut effectif existent, mais 
oll, pour certaines raisons, quelqu'une de ces parties ne peut: pas fone- 
tionner et empéche l’animal de se comporter comme appartenant aux 
deux sexes »; il est fécond si lincapacité fonctionnelle ne porte que sur 
un sexe, stérile si aucun des deux appareils ne fonctionne ; 

3° Hermaphrodisme rudimentaire, qui peut étre glandulaire, tubulaire, 
ou externe. 

Pour Anceét, les arguments fournis par SIEGENBECK VAN HEUKELOM parais- 
sent avoir une grande valeur : « Nous nous rangeons & l’avis de cet auteur 
et admettons qu’on ne connait pas un seul cas d’hermaphrodisme glandu- 
laire bien démontré chez l'homme. » L’hermaphrodisme glandulaire acci- 
dentel est cependant un fait trés général, rencontré dans les principaux 
embranchements zoologiques ; mais il serait fort rare chez les vertébrés 
supérieurs, et chez 'homme le petit nombre des observations histologiques 
ne permet pas une conclusion ferme au sujet de la possibilité de cet her- 
maphrodisme. 

Turrier et Larornte affirment que « la coexistence de l’ovaire et du 
testicule n'a jamais été démontrée chez homme, et les cadres établis par 
KLess sont restés vides. D’ailleurs, l’embryologie ne permet guére de con- 
cevoir la division de l’ébauche glandulaire primitive en 2 glandes indé- 
pendantes et hétérosexuées. Tout ce que nous savons aujourd'hui sur le 
développement histologique de la glande génitale est contraire a l’hypo- 
thése des variétés bilatérale et unilatérale de lhermaphrodisme vrai. Par 
contre, lhermaphrodisme alterne, testicule d'un cédté, ovaire de l'autre, 
serait possible a priori et son existence serait démontrée chez certains 
mammiféres... Incertain chez (homme dans 2 glandes séparées, |’herma- 
phrodisme vrai pourrait se réaliser sous forme d’ovotestis; mais dans les 
cas connus jusqu’a cette date, la prédominance constante du tissu ovari- 


que et de la différenciation sexuelle féminine est frappante : les sujets 
porteurs d’ovotestis actuellement connus étaient des femmes ; on n'a pas 
encore trouvé d'’ovolestis 4 fonction testiculaire ni d’ovotestis 4 double 
fonction ; cette bisexualité histologique ne serait qu'un simple développe- 
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ment par excés des cordons médullaires qui représentent dans le hile de 
lovaire normal les restes non ulilisés des éléments masculins de l’ébauche 
primitive; la bisexualité histologique de la glande ne pourrait compter 
que si elle entrainait la bisexualité fonctionnelle ». 

Pozzi, qui avait toujours soutenu la méme opinion, y revient pour dire 
quil n’existe pas d’hermaphrodites vrais, mais une anomalie assez fré- 
quente qui peut donner l’illusion de la bisexualité. Les individus qui la pré- 
sentent méritent véritablement le nom de pseudo-hermaphrodites. D'ot 
classification ne comportant que des pseudo-hermaphrodites distingués en 
andro-gynoides et gyn-androides. 

KERMAUNER a son tour considére le pseudo-hermaphrodisme comme 
une pure malformation locale des organes génitaux ; quant a lhermaphro- 
disme, il n’existe pas. L’épithélium germinatif d’ailleurs ne participe a la 
formation des canalicules séminiféres ni dans les testicules des cryptor- 
chides, ni dans les ovotestis ; ces conduits proviennent exclusivement du 
rete testis, lequel intervient normalement pour une part dans la genése 
des canalicules séminiferes ; les ovotestis ne sont que des pseudo-testis. 

TANDLER et Groz divisent 'hermaphrodisme en fonctionnel et morpho- 
logique ; le premier n’existe pas chez homme. Quant au morphologique, 
cest une malformation d'origine indéterminée des ébauches sexuelles 
originelles ; la glande sexuelle étrangére devrait étre considérée comme 
une sorte d'inclusion foetale. La bisexualité de lembryon, méme en ce qui 
concerne les voies efférentes, ne serait d’ailleurs qu'une erreur d’interpré- 
tation : le canal de Wotrr est a l’origine exclusivement la voie d’excrétion 
de l'appareil urinaire primitif dans les deux sexes, celui de MULLER étant 
la voie d’excrétion des glandes sexuelles dans les deux sexes également ; 
ce n'est que secondairement que le canal de Wotrr, chez le male, remplace 
le conduit de MuLLER et prend place dans les voies efférentes du testicule. 

En opposition avec les derniers auteurs cités, Pick s'est fail depuis 
plusieurs années le défenseur de thermaphrodisme ehez les mammifeéres. 
ll a publié 6 observations d’ovotestis incontestables chez le pore. Il établit 
une classification dans laquelle il croit pouvoir faire entrer toutes les for- 
mes susceptibles d’étre présentées par l’hermaphrodisme vrai : 


= Hermaphrodisme germinatif : 


Testicule + ovaire, avec maturité des gamétes des 2 sexes 
des seuls gamétes 
Testicule + ovaire, avec gamétes des 2 sexes mais maturilé { des seuls gamétes 9 
d’aucun gaméte. 


Il. — Hermaphrodisme véegétativo-germinatif : 


( murs. 


Testicule sans lignée ‘'spermatique + ovaire a gamétes 3 . 
. ' SI jue -+ 8 ? non miirs. 


( murs. 


Ovaire sans ovule + testicule a gamétes ) non mors 


lil. — Hermaphrodisme végétatif : 


Testicule et ovaire sans gaméte. 
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Entin il n'est pas loin d’admettre la possibilité d’une quatriéme classe 
d’hermaphrodisme vrai par dualité des glandes interstitielles. 

Venturt publie une observation d'hermaphrodisme vrai big!andulaire 
bilatéral chez un veau; les deux testicules et les deux ovaires étaient indi- 
vidualisés. A ce propos, il croit possible que la glande indifférente primi- 
tive comprenne déja deux terriloires, correspondant chacun a une des 
glandes sexuelles, la partie antérieure et périphérique correspondant a 
lovaire, la partie centrale et postérieure au testicule. Deces deux ébauches 
indiscernables, une seule normalement se développerait ; mais toutes les 
deux, en cas d’hermaphrodisme, soil sous forme d’ovolestis si les deux 
ébauches conservent leurs rapports primitifs, soitsous la forme biglandu- 
laire sielles deviennent indépendantes. Il admet d’ailleurs assez largement 
lhermaphrodisme, et aux cas considérés comme certains par SAVERBECK 
il ajoute chez ’homme ceux d’Urrrepuzzt et Sintcactia; chez les autres 
mammiféres, ceux de GUINARD, SPENGEL, LESBRE et ForGEOT, Bourn et ANCEL, 
Saver, Liese, Gran, Smit ; aux cas considérés comme probables il ajoute 
celui de GupERNATSCH chez homme et ceux de WALENTOWICz, DORRWACHTER, 
Craig, HaskeLt, Levens, chez les autres mammiféres; soit comme cas 
certains 4chez thomme et 22 chez les animaux, comme cas probables 6 chez 
homme et 8 chez les animaux. 


V. Comme en le voit, les cas publiés comme étant del’hermaphrodisme 
vrai glandulaire sont relativement assez nombreux. Nous allons passer en 
revue tous ceux que nous avons rencontrés dans l'analyse des travaux 
précédents et qui ont servi d’arguments aux défenseurs de l’hermaphro- 
disme chez l'homme et d’objets de critique 4 ses adversaires ; pour chacun 
d’eux la description microscopique fournie par les auteurs sera reproduite 
avec tous ses détails, puisque la solution du probléme de l‘hermaphro- 
disme, tel qu'il se pose actuellement, ne peut venir que de l’histologie. 

Le cas Heppner (1870) est l'étude d'une piéce anatomique comprenant 
les organes d'un enfant né avant terme et mort asept semaines ; cette piéce 
d’un musée pathologique de Saint-Pélersbourg élail conservée depuis 
douze ans dans l’alcool. Une longue description macroscopique illustrée de 
schémas explique la coexistence d’une prolaste, d’un vagin, d’un utérus; 
de chaque cété, celle d'un oviducte,d’un ovaire, enfin d’un testicule indé- 
pendant situé au-dessous et en dehors de l’ovaire et surmonté par un 
organe de RosENMULLER. Le compte rendu microscopique et les dessins qui 
l'appuient sont peu probants, et la figure représentant notamment le 
testicule peut aussi bien étre considérée comme la reproduction d'une sur- 
rénale. Ces imprécisions peuvent s’expliquer 4 cause de l’absence de fixa- 
tion histologique de la piéce et de sa longue conservation dans l'alcool. 
D'ailleurs il est classique derépéter que SLAVIANSKY, ayant examiné les pré- 
parations, n’aurait pu reconnaitre les organes. 

Le cas Gasr (1884) se présente dans des conditions encore moins favo- 
rables : foetus mort-né, atteint d’exstrophie vésicale, avec un utérus didel- 
phe, un testicule et un ovaire distincts & gauche, mais pas de glande 
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sexuelle a droite. Ici encore, pas de fixation, piéce conservée depuis un an 
dans l’aleool ; la description microscopique du testicule est particuliére- 
ment vague; les préparations, d’aprés l'aveu de l'auteur lui-méme, présen- 
taient une destruction partielle des conduits; les éléments étaient peu 
caractérisques el peu clairs. 

Cas OpoLonsky (1888) : Vieille préparation de démonstration, datant de 
plus de vingt ans, trés altérée, considérée pendant tout ce temps comme 
un testicule, et sur laquelle, en un point, l’auteur aurait reconnu un frag- 
ment de tissu ovarien. 

Cas Scumore (1888) : Sur un homme de vingt ans, mort des suites d'une 
opération de hernie, on trouve a droite un testicule infantile sans lignée 
spermatique, 4 gauche un organe fibreux, gros comme un demi-noyau de 
cerise, qui serail, d’aprés l’auteur, un ovaire foetal ne contenant pas de 
follicule. 

Cas Biacker et Lawrence (1895) : Mort-né de huit mois et demi, pré- 
sentant a droile un ovaire foetal, & gauche un testicule de 7 mm. 5 sur 
4mm. 5, surmonté a son extrémité antéro-externe par un petit appendice 
en forme de langue de 1 mm. 5 de long et qui, microscopiquement, est 
formé de tissu ovarien. La partie testiculaire de cette glande mixte montre 
des canalicules noyés dans un tissu conjonctif fortement hypertrophié 
dans lequel on trouve des cellules interstitielles. La partie ovarienne est 
constituée de travées cellulaires partant de la périphérie vers la profon- 
deur, dans lesquelles sont mélangées de grosses et de petites cellules; ces 
derniéres s’ordonnancent dans la profondeur autour des gros éléments 
pour constituer des follicules primordiaux. La description est accompa- 
gnée de quelques dessins peu lisibles. 

SIEGENBECK VAN HEUKELOM a eu les préparations en main; il admet une 
partie ovarienne dans la glande gauche, mais se refuse & reconnaitre les 
éléments caractéristiques d'un testicule; le sujet est exclusivement féminin 
d'aprés lui. NAGEL, qui, lui aussi, a examiné les préparations, nie lherma- 
phrodisme, mais se prononce pour le sexe masculin! 

Cas Saveén (1899) : IL s’agit d'un individu de quarante-trois ans, consi- 
déré comme un homme et laparotomisé pour une tumeur abdominale. 
Aspect général féminin; menstruation réguliére depuis l’Age de dix-sept 
ans; vie génitale plutot féminine. A examen extérieur, clitoris péniforme 
de 5 centimétres de long avec un gland du volume d'une noisetle; grandes 
el petites lévres normalement développées ; dans le vestibule débouchent 
un urétre et un vagio. La tumeur abdominale est un volumineux myome 
kystique de lutérus. Les glandes génitales sont représentées, A gauche par 
un ovaire assez petit, bosselé, contenant des follicules constatés au 
microscope; A droite, par une glande mixte dont la partie ovarienne gros- 
siérement bosselée et de couleur jaunatre moutre des follicules de pe GRAar 
inclus dans un stroma de cellules fusiformes. La partie testiculaire, lisse 
et recouverle d'une albuginée brillante, se présente sur les coupes, com- 
posée de tubes séminaux flexueux, de calibre égal, entourés d'une mem- 
brane propre épaisse et riches en fibres ¢lastiques conceatriques. L’épithé- 
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lium est formé de cellules sertoliennes; pas de lignée séminale. Le stroma 
conjonctif intereanaliculaire est occupé par des cellules interstitielles 
agglomérées, riches en graisse et en pigment. En résumé, structure de 
testicule eclopique. 











La description précédente est le compte rendu a peine résumé de 
observation originale. Aussi la briéveté des explications et l’absence de 
figures ont permis pendant longtemps de contester ce cas d’hermaphro- 
disme qui, cependant, semblait présenter plus de caractéres de vraisem- 
blance que les observations antérieures. C’est pourquoi Pick, un des 
défenseurs les plus acharnés de la possibilité de (Lhermaphrodisme chez 
les mammiféres, est parvenu a compléter cette observation. Il put faire 
retrouver a Stockholm et se faire envoyer les notes, les dessins et les blocs 
d’inclusion des piéces recueillies par feu Savén. Il en a refait des coupes, 
eta pu donner en 1914 une nouvelle édilion plus complete, peut-on dire, 
de cette observation : 



































La glande génitale droite, qui mesure dans ses plus grandes dimensions 
4 centimétres sur 2 cent. 5, est une glande mixte. Sur une coupe totale on 
voit que les parties testiculaire et ovarienne occupent a peu pres le méme 
volume, séparées l'une de l’autre par un tissu fibreux dense qui pourrait 
représenter une continuation de l’albuginée. 

La portion ovarienne contient des follicules primordiaux, d'autres en 
développement, quelques-uns a l'état cavitaire, un corps jaune en régres- 
sion ne paraissant pas trés ancien, plusieurs corpora fihrosa typiques. 

La partie testiculaire est entourée d'une albuginée épaisse caractéris- 
tique. Les canaux séminiféres ont un diamétre variant de 90 a 165 yw, soit 
{25 en moyenne. On peut en distinguer trois types d’aprés la disposition 
de l’épithélium : 






































I. Lumiére complétement remplie par un syncylium vacuolisé conte- 
nant des noyaux arrondis assez clairs, avec nucléole net; 

Il. Canaux de gros calibre & épithélium stratifié formé d’éléments a 
noyaux semblables aux précédents, mais 4 contours cellulaires marqués, 
envoyant des prolongements cytoplasmiques réticulés dans l’intérieur de la 
lumiére ; 




















I{f. Canaux plus rares, ne comportant qu'une seule couche détroites 
cellules cylindriques allongées, 4 noyau basal, 4 proloplasma plus coloré, 
et présentant de nombreux éléments en dégénérescence. 

La membrane propre bien marquée montre souvent une dégénéres- 
cence hyaline centripéte qui tend a obturer la lumiére et & provoquer la 
compléte oblitération du conduit. Les cellules interstitielles forment dans 
les espaces intercanaliculaires des groupements plus ou moins développés, 
contenant du pigment et des gouttelettes graisseuses dans leur cytoplasma. 

Enfin, dans les canaux des types | et Il on remarque la présence de 
quelques éléments disséminés, présentant l’aspect suivant: grosses cellules 
rondes, claires, netlement délimitées, se distinguant des voisines par la 
transparence du protoplasma; noyau rond central, peu chromatique, con- 
tenant un nucléole arrondi. Les cellules voisines s‘incurvent 4 la péri- 
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phérie de ces gros éléments, et par leur ensemble constituent des forma- 
tions analogues a des follicules. Ces gros éléments sont pour Pick soit des 
archispermiocyles, soit des spermatogonies, mais en tout cas des gamé- 
togonies. 

Le cas Satin est done caractérisé par une glande bisexuelle contenant 
des gamétes males et femelles; ce serait un exemple de ce que Pick appelle 
Vhermaphrodisme germinatif par opposition & ’hermaphrodisme végétatif 
dans lequel les canalicules du testicule ne contiennent que des cellules de 
SERTOLI. 

Les planches annexées au travail de Pick sont démonstralives en ce qui 
concerne la dualité sexuelle de lorgane droit; mais il est regretlable qu'un 
examen complet de Ja glande gauche ne soit pas fourni. 

La portion ovarienne de la glande droite est caractéristique et ne com- 
porte pas de discussion. La nature testiculaire de la deuxiéme portion ne 
fait pas de doute non plus; mais ni les explications de Pick au sujet des 
grosses cellules de l'épithélium, ni surtout le dessin rudimentaire sur 
lequel il les figure, ne permettent de juger si les tubes qui les contiennent 
sont des canalicules de testicule embryonnaire, ou des canalicules en pré- 
spermatogenése. Quoi qu'il en soit, il importe de remarquer combien les 
expressions germinatif et son opposée végétlatif sont impropres pour 
caractériser les différences de structure de |’épithélium séminal, les cellules 
de SERTOL! appartenant a la méme famille cellulaire que celles de la lignée 
spermatique. 

Cas ZimmMeRMANN (1901) : Enfant inscrit comme garcon malgré l'impréci- 
sion du sexe apparent, mort a un an etdemi, chez lequel l'autopsie montre 
la présence d'un ovaire gauche ayant conservé ses rapports avec l'ulérus, 
eta droite d'une glande mixte de 45 millimétres de long sur 6 de large, 
occupant le canal inguinal. L’examen microscopique de cette derniére 
indique en effet qu'elle comprend une partie testiculaire formée d'un tissu 
conjonctif dense dans lequel sont inclus des canaux étroits qui sont inter- 
prétés comme des canalicules séminiféres; et une deuxiéme partie cellu- 
laire compacte, recouverte par endroils d'un épithélium cubique, qui serail 
un ovaire sans follicule. 

Kupprer et Ruckert a lexamen desquels les préparations furent sou- 
mises, ont cru pouvoir reconnaitre un testicule embryonnaire dans la pre- 
miére partie, mais ne croient pas pouvoir affirmer la nature ovarienne de 
la seconde. 

Cas Smon (1903): Sujet de vingt ans, élevé comme garcon, mais ayant 
présenté depuis l’Age de dix-sept ans des menstruations réguliéres (con- 
trolées a hdpital). Aspect plutét féminin, mais appélits sexuels d’ordre 
masculin s'accompagnant d’érection et d’émission d'un liquide d'aspect 
spermatique ne contenant pas de spermatozoides. 

A examen : pénis imperforé de 4 centimetres de long sur 6 cent. 5 de 
circonférence ; gland du volume d'une noiselte; en arriére et de chaque 
cété, un bourrelet cutané, ne renfermant pas de glande, est séparé en 
deux par une fente médiane; par |’écartement de ces replis on peut voir 
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sur la ligne médiane une saillie glabre représentant des petites lévres 
entre lesquelles s’ouvre l’orifice de l'urétre, 4 orifice externe du canal 
inguinal droit, on sent un petit corps dur et arrondi. 

Sur la demande du malade ‘on l’opére de sa hernie droite : aprés ouver- 
ture du sac, on trouve le corps senti 4 la palpation du volume d’une cerise, 
oviforme (testicule 4 l’'examen histologique), qui est surmonté a un pdle 
par une nodosité du volume d'un pois, formant corps avec lui (ovaire a 
examen histologique). Il est accompagné d'un déférent, d'un épididyme, 
d'une trompe atrophiée et d'un corps cylindrique considéré comme un 
parovarium. 

L’opérateur fait ablation de la trompe, du parovarium, mais, voulant 
ménager les sécrétions internes, il préléve simplement de petits fragments 
des parties ovarienne et testiculaire de la glande, et de l’épididyme, qui, 
fixés au formol, sont examinés microscopiquement. 

Fragment ovarien : surface lisse, recouverle en certains points d'une 
couche de cellules cubiques; capsule fibreuse composée de 10 a 12 couches 
de cellules allongées parallélement a la surface; en dessous, tissu riche en 
cellules conjonctives fusiformes groupées en faisceaux, entourant de 
petites formations arrondies qui sont des follicules primordiaux caracté- 
ristiques ; pas de follicules plus évolués. 

Fragment testiculaire : capsule de tissu conjonctif dense ; au-dessous, 
canaux tortueux de calibre assez régulier, entourés d’un tissu conjonctif 
plus ou moins développé suivant les points; dans celui-ci sont de petits 
amas de cellules interstitielles contenant des cristalloides de REINKE, mais 
pas de pigment. La paroi des canalicules est d’épaisseur variable, formée 
de couches concentriques de cellules conjonctives plates, entre lesquelles 
sont des nids de fibres élastiques, et tapissée en dedans d'une membrane 
homogéne. Dans la plupart des conduits cette paroi a subi une dégéné- 
rescence hyaline, avec épaississement aux dépens de la lumiére qui est 
parfois presque complétement envahie. L’épithélium pluristratifié occupe 
parfois presque toute la lumiére; les contours cellulaires sont peu visibles, 
parfois vacuolaires ; les noyaux sont bien conservés; dans la lumiére on voit 
des masses coagulées contenant des débris nucléaires encore colorables. 

En somme, l'ensemble représente un testicule au repos, avec modifica- 
tions dégénératives, rappelant le testicule ectopique d’adulte. 

Fragment du parovarium : conduits intéressés transversalement ou 
obliquement par la coupe, ayant une lumiére assez large, une tunique 
formée de 8 a 12 couches de fibres musculaires lisses circulaires, et un 
revétement épithélial de cellules cyljndriques parfois ciliées; dans la 
lumiére, masse amorphe coagulée; un tissu conjonctif lache sépare ces 
canaux les uns des autres. 

Epididyme : tubes séparés par des septa de tissu conjonctif; épithélium 
tantot cubique, tantét cylindrique, en partie cilié, formant des saillies 
dans la lumiére; tunique de fibres musculaires lisses; masses coagulées 
amorphes dans la lumiére au milieu desquelles on ne distingue pas de 
spermatozoides. 
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A ce travail, qui comprend une description compléte de la constitution 
du sujet, son habitus, ses mensurations, sont annexés quelques dessins qui 
paraissent suffisants pour faire admettre la nature a la fois ovarienne et 
testiculaire de la glande. La description de l’épididyme répond a celle de 
la téte de cet organe; quant au soi-disant parovarium (dont ne ful prélevé 
qu'un fragment trés petit, de facon a ne pas endommager la piéce macro- 
scopique), la description aussi bien que l'image de sa coupe correspondent 
ila queue d'un épididyme plutot qu’a un paroophore. 

En résumé, lobservation précédente suffit a établir la présence d'une 
glande hermaphrodite du céteé droit; elle est malheureusement incomplete, 
les organes du petit bassin et la glande génitale gauche surtout restant 
indéterminés. 

Cas Urrrepuzzi (1910): Enfant de sept ans, éievé comme fille, atteint 
d'une hernie inguinale double avee parfois des menaces d’étranglement. 
Aspect général féminin. Localement, pénis imperforé de 3 a 4 centimétres 
de long, hypospadias vulviforme. 

On pratique la cure de la hernie droite et on trouve dans Je sac un 
testicule, un épididyme et un déférent. Le pole supérieur du testicule porte 
un petit corps blane, semblant un épaississement de l'albuginée et que 
examen microscopique montra étre la partie ovarienne d'un ovotestis ; en 
outre, un petil kyste de 4 mm. 5 de diamétre au niveau de l'insertion de la 
téte de lépididyme. 

Le testicule encore nettement lobe est entouré d'une albuginée; les 
canalicules, d'un diamétre de 35a 50 uv, sont revétus d’une membrane fibro- 
élastique ; fépithélium non différencié, généralement unistraltifié, ne con- 
tient pas de cellules de la lignée spermatique. Rete testis bien développé, 
se continuant avec l’épididyme. Pas de cellules interstitielles dansle stroma 
conjonctif. 

La partie ovarienne montre, dans un tissu conjonctif plus dense et riche 
en noyaux cellulaires, des follicules primordiaux; le kyste placé au voisi- 
nage de linsertion de lépididyme est un follicule cavitaire normal. 

Prés de l'¢pididyme, on trouve un petit oviducle terminé d'un cété par 
un infundibulum, de l'autre par une extrémité libre fermée en cul-de-sac. 

Cas GupERNaTSCcH (1914): Sujet de quarante ans, ayant toujours mené 
existence d'une femme, exercant la profession de cuisiniére, d’apparence 
extérieure féminine, mais n’ayant jamais été réglé. ’ 

Extirpation dune petite tumeur de la région inguinale droite : il s'agit 
d'un ovotestis de 6 cent. 5 sur 5 centimétres, de la forme générale dun 
testicule, surmonté d'un épididyme, et portant au niveau de l’insertion de 
de ces deux organes un rudiment ovarien sous forme d’une nodosilé de 
3 millimétres sur 2 millimetres. 

Portion testiculaire : dégénérescence hyaline typique de la membrane 
propre dans la majeure partie de Torgane, allant jusqu’da loblitération 
compléte des canalicules; le calibre de ceux-ci est plus étroit que norma- 
lement; leur épithélium est formé d'une seule couche de cellules de Sertout 
présentant différents modes de dégénérescence. Pas de lignée spermatique. 
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Fort développement de la glande interstitielle dont les éléments sont petits 
mais d’aspect normal, quoique ne contenant pas de cristalloides de Retke. 
On retrouve un rete testis, des vasa efferentia, un épididyme dont l’épithé- 
lium est partiellement dégénéré, un conduit déférent a musculature 
épaisse. 

Portion ovarienne : on y distingue une substance corticale formée de 
tourbillons de cellules fusiformes, mais qui ne conliennent aucun follicule 
et une substance médullaire vasculaire. Dans l’épithélium cubique ou 
cylindrique superficiel se remarquent quelques éléments plus gros, a 
noyaux clairs, dont le diagnostic histologique est difficile, mais qui pour- 
raient étre considérés comme des ovules primordiaux. 

Le cas SINAGAGLIA (1914) est tout & fail particulier. Il s’agil d'un homme 
de vingt-huit ans, développé et constitué normalement, marié, mais quai 
depuis lage de vingt-cing ans ressentait des douleurs abdominales pério- 
diques, survenant sous forme d’accés d'une durée de six jours et se renou- 
velant réguliérement tous les vingt-huit ou trente jours. Organes génitaux 
externes sans aucune malformation, mais la loge serotale droite est vide, 
le testicule de ce cdté étant retenu a lanneau inguinal; le testicule gauche 
est en place, mais réduit au volume d'une petite noix. 

A Vouverture du sac herniaire droit, on trouve un organe ovoide du 
volume et de la forme d'un ovaire : aspect fibreux, surface bosselée, par- 
semée de ponctuations roses. Un ligament, dans lequel l’examen histolo- 
gique montrera la section d’une trompe et d'un canal déférent, unit cet 
ovaire & un ulérus atrophique. 

Sur coupe histologique, on reconnait que la glande est un ovotestis. 

La portion ovarienne est constituée par une corticale et une médullaire : 
dans le stroma de la premiére sont des follicules 4 tous les degrés de 
développement primordiaux, en croissance, cavilaires et des corpora librosa. 
Pas de séparation nette avec la portion testiculaire, mais modification pro- 
gressive de la substance corticale dont le stroma, par degrés, devient un 
tissu conjonctif fibreux lache, dans lequel sont plongés de nombreux tubes 
glandulaires contournés entourés d’une membrane propre. « Le revétement 
épithélial n'est pas le méme dans tous les tubes, et &ce point de vue on 
distingue deux sortes de canalicules : les uns sont revétus de cellules 
arrondies avec petit noyau rond et bien coloré, les autres par des cellules 
eylindriques avec noyau allongé, riche en chromatine. Quelques-unes des 
cellules qui tapissent les canalicules décrits en dernier lieu présentent des 
noyaux en caryocynése. L’aspect de ces tubes glandulaires est celui propre 
aux canalicules séminiféres de testicule infantile, ou & ceux de testicule 
ectopique privé de spermatogenése. » Amas de glande interstitielle dans le 
tissu intercanaliculaire. A proximilé du tissu testiculaire, dont le sépare 
un conjonctif abondant, on trouve un épididyme. 

Donec, ovotestis avec tissu ovarique adulle et fonctionnant et tissu 
lesticulaire fcetal. 

Cette description est accompagnée de microphotogrsphies particuliére- 
ment réussies et démonstratives en ce qdi concerne la dualité glandulaire. 
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Enfin, fait intéressant, le liquide déjaculation de lindividu contenait 
des spermatozoides, peu nombreux mais bien évidents, preuve de létat 
fonctionnel du testicule gauche. 

Cas Pnotakts (1916): A Vautopsie dune infirmiére morte a lage de 
trente-six ans, on est frappé par Vaspect viril du sujet, porteur d’un pénis 
imperforée de 7 centimétres de long sur 2 4 3 centimétres de large, derriére 
lequel souvre lVorifice d'un sinus urogénital; enfin volumineuse hernic 
scrolale dans laquelle sont contenus, avec des anses intestinales, le testi- 
cule droil, son épididyme et son déférent. Cetle glande est constiluée de 
tubes séminiféres qui ne contiennent pas de lignée spermatique, mais en 
revanche la glande interstitielle est bien développée. A lextrémilé gauche 
de Putérus bicorne était appendu un ovaire contenant quelques follicules 
Primordiaux. 

En conclusion de cette observation histologiquement sommaire, 
lauteur diagnostique un hermaphrodisme vrai latéral masculin droit. 

Le cas KLeinknecat 1916) est celui dune petite fille de onze ans, opérée 
pour menaces d’étranglement d'une hernie inguinale droite. Les organes 
partiellement nécrotiques, conlenus dans le sac, furent soumis a l’examen 
d’Ascnorr qui en donne un bref compte rendu : Les organes comprennent 
un ulérus avee ses deux trompes et deux ovaires. Microscopiquement, les 
glandes sont l'une et autre mixtes. La partie testiculaire montre une divi- 
sion en lobes et dans un tissu conjonctif, lache presque cedémateux, des 
canalicules étroits, entourés par une mince membrane, leur épithélium est 
composé de cellules toutes semblables. Le tissu ovarien est un stroma riche 
en cellules et contient des follicules primordiaux et en croissance. La partie 
ovarienne occupe la péripheérie de la glande, le testicule occupe le centre. 

Enfin, pour terminer ce chapitre, disons quelques mots de lherma- 
phrodisme chez les mammiféres autres que homme. On trouvera a la 
table bibliographique Vindication des cas assez nombreux de formes 
glandulaires d’hermaphrodisme que j'ai pu relever dans la littérature, 
mais leur description et leur discussion nous entraineraient trop loin. 

Il est remarquable que ces observalionus portent sur des mammiféres 
variés ; lanomalie a été signalée plus tréquemment chez le cochon, mais 
on l’'a trouvée chez le veau, la chévre, le chien, le cheval, le chevreuil. 
Malheureusement, on doit déplorer que les comptes rendus histologiques 
dans ces publications, plus encore que dans les observations humaines, 
soient trop souvent insuffisants. 

Il importe de remarquer enfin, que les plus probantes d’entre elles se 
rapportent presque toujours a des cas d’hermaphrodisme par glande mixte, 
par ovotestis; et que d’autre part, si dans aucun cas les auteurs n'ont 
trouvé dans la portion testiculaire de cellules authentiques de la lignée 
spermatique, il s'agissait toujours de glandes ectopiques. 


VI. Nous avons déja pris connaissance plus haul des nombreux articles 
et des vives controverses qua provoqués la publication des cas que nous 
venons d’analyser. 
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Nous savons que ces observations ont été purement et simplement 
rejetées en bloc par les négateurs systématiques de hermaphrodisme, qui 
ont voulu a toute force fixer un sexe déterminé aux sujets de ces obser- 
vations, non parfois sans des contradictions amusantes ; en revanche, elles 
ont été trop facilement acceptées sans discussion et sans réserve par un 
certain nombre d’auteurs; beaucoup dentre elles méritent en effet les 
objections qu elles ont provoquées de la part de critiques impartiaux, qui 
ont mis en évidence avec légitimité les lacunes qu elles présentent. 

On doit retenir en particulier les trois reproches suivants, dont chacun 
s'applique 4 un plus ou moins grand nombre de ces observations 
l° glandes sexuelles dont la différenciation histologique incompléte rend 
le diagnostic difficile et qui peuvent ne représenter qu'un simple stade 
transitoire, dans les cas de nouveau-nés ou d’enfants; 2° constatations 
tirées d'un examen macroscopiquement unilatéral et microscopiquement 
fragmentaire ; 3° preuves histologiques douteuses ou insuffisantes. 

La nouvelle observation que nous avons publiée avec MM. Brtav et 
LAGOUTTE échappe aux critiques précédentes. En effet : 

1° Le sujet était un adulle (28 ans). Nous devons done admetire que les 
organes génitaux avaient atleint chez lui leur degré maximum de déve- 
loppement. On ne peut ici faire valoir les critiques qui s’appliquent a des 
observations comme celles de Herpner, Gast, BLacKER et LAWRENCE (qui 
sont celles de prématurés plus ou moins monstrueux), ou méme celles de 
ZIMMERMANN, @’Urrrepuzzi, de KLEINKNEcHT (qui sont celles d’enfants avant 
la puberté), 4 savoir de n’apporter que des glandes d’interprétation d’au- 
lant plus difficile et discutable que leur organogenése est moins avancée ; 

2° La totalité des organes génitaux internes (glandes et voies efférentes 
des deux cdtés) a été éludiée alors que, dans plusieurs cas antérieurs qui 
présentaient parfois les meilleurs caractéres d’authenticité, examen ne 
porte que sur une seule glande prélevée au cours d'une opération locale 
exemples, les cas de Simon, GUDERNATSCH, SINAGAGLIA) ; 

3° L’étude histologique a été faite dans de bonnes conditions, et com- 
pléte : fixation dés piéces, immédiatement aprés leur prélévement, dans le 
liquide de Tellyesniczky; examen portant sur tous les organes génitaux 
internes débités en fragments, tous étudiés sur un grand nombre de 
coupes; description de leur anatomie microscopique et aussi de leur 
cytologie, que nous croyons avoir rapportée avec suffisamment de ‘pré- 
cision pour écarter toule discussion. Et ceci n'est malheureusement le cas 
dans aucune des observations anlérieures. 

Cette critique n'est pas faite dans le bul d’essayer de rendre plus sensa- 
tionnelle l’observation que nous avons publiée et de lui réserver un carac- 
tere de singularité. Au contraire, la bisexualité glandulaire doit étre une 
malformation relativement fréquente, mais il est permis de regretter que 
la facon incompléte dont elles ont été étudiées ou rapportées ne permette 
pas d'uliliser scientifiquement un certain nombre d’observations parmi 
lesquelles il en est certainement d’authentiques. 

On peut invoquer en faveur de cetle hypothése de la fréquence relative 
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des cas de bisexualité glandulaire ignorée le fait que chez des sujets consi- 
dérés comme simples pseudo-hermaphrodites andro-gynoides on signale 
assez souvent des menstruations réguliéres, lesquelles certains auteurs 
expliquent d'une facon un peu trop simpliste par la supercherie ou la 
suggestion. 

Il importe done que les observateurs qui dans l'avenir auront locca- 
sion de rencontrer des sujets semblables ne négligent aucun détail dans 
leur examen, lorsque la chose sera possible. C'est ainsi que l’étude histo- 
logique par fragments de la totalilé des glandes sexuelles est indispensable 
pour permettre d‘affirmer, dans un eas catalogué pseudo-hermaphrodisme, 
hermaphrodisme unilatéral ou alterne, qu'une glande est purement de lun 
ou del’autre sexe et n'est pasune glande mixte. Nous savons eneffet qu'un 
organe considéré comme un ovaire peut contenir inclus dans son intérieur 
une portion testiculaire, qu'une glande d’apparence de testicule peut 
présenter un point tres limité qui figure la partie ovarienne caractéristique 
d'une glande mixte. Un examen histologique méme approfondi, s'il ne 
porte que sur un fragment de l’organe, ne léve pas les doutes a ce sujet, et 
erreur s'est certainement produite parmi les observations antérieures. 

En pratique, il est rare que chez Vhomme, en dehors des cas d’autopsie, 
ces conditions puissent étre réalisées. Le plus souvent, en effet, Vherma 
phrodisme est révélé au cours d'une intervention locale, cure radicale de 
hernie habituellement, et le chirurgien n'est pas autorisé a enlever tota- 
lement un organe dans le seul but d’examen histologique. Cependant, 
quelquefois, peuvent se présenter des malades comme le ndtre, chez qui 
la castration totale est inévitable (e’était aussi le cas dans l’observation de 
SaLey, bien que ni lui ni Pick n‘aient étudié lovaire gauche dont il est a 
peine fait mention). Entin, cet obstacle n’existe pas en médecine véleé- 
rinaire, ol cependant les observations dhermaphrodisme méritent jusqu’a 
présent les mémes critiques d’examen incomplet. 

Celte cause d’erreur possible, consistant dans l’apparence unisexuelle 
de glandes en réalité mixtes, se présentait d'une facon caractéristique dans 
le cas étudié par nous : la glande gauche occupait dans le pelvis la 
position et les rapports avee Tulérus et la trompe que présente norma- 
lement lovaire. Elle avait aspect général, le volume de cet organe, ef 
méme la fonction, puisqu’elle contenait follicules et corps jaunes. C’est 
seulement a la section en tranches de la glande que l’on découvrit la pré- 
sence d’un testicule annexé dans lintérieur de l’ovaire. La portion male 
était caractérisée par le peu de développement de la lignée séminale qui 
ne dépassait pas la spermatogonie, et par l'atrophie relative de la glande 
intersliliclle. En résumé, la glande mixte gauche était a tous les points di 
vue beaucoup plus ovaire que testicule. 

Du cdté droit, la glande avait effectué une migration a travers le canal 
inguinal dans lequel elle avail été retenue au niveau de lorilice externe. 

Or cette glande avait aspect d'un testicule, elle était entourée d'une 
vaginale dont linflammation, A lage de seize ans, avait imposé la cure 
radicale d’une hydrocéle. Avant examen histologique, elle ful considérée 
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comme purement testiculaire, et d’aprés la simple inpection macro- 
scopique de ses organes, notre sujet était done un hermaphrodite alterne. 

En réalité, la glande droite était mixte également, mais la portion 
testiculaire, d'une part, prédominait beaucoup sur l’ovaire, et d’autre part 
était plus évoluée par rapport a celle du cété gauche, puisque la lignée 
séminale comprenait des spermatocytes; en outre la glande interstitielle 
était bien développée. La portion ovarienne, malgré son volume trés réduil, 
était adulte, puisque le développement des follicules allait jusqu’a la 
maturilé des ovocytes; mais la situation dans le canal inguinal, |’éloi- 
gnement de la trompe, rendaient son fonctionnement normal impossible. 
On peut méme admettre que lhydrocéle antérieure avait été consécutive 
i linstallation de la ponte ovulaire et secondaire a la rupture d'un follicule 
dans la vaginale. 

En résumé, la glande mixte droite était, 4 beaucoup de points de vue, 
plus testicule qu’ovaire. 

Quoi qu'on puisse penser au sujet du déterminisme de la migration 
des glandes sexuelles au cours du développement, il est intéressant de 
toute facon de constater que, dans le cas particulier, la glande 4 prédo- 
minance ovarienne était justement celle qui occupait le siége d’un ovaire 
normal dans le pelvis, que celle 4 prédominance testiculaire avait continué 
sa descente jusque dans le canal inguinal oti elle était restée ectopiée. 

Rappelons que la constitution de ces singuliéres formations est tout a 
fait conciliable avec ce que nous savons de l’organogénése des glandes 
sexuelles; nous avons vu précédemment, en effet, que la bisexualité glan- 
dulaire chez les mammiféres se corcoit fort bien embryologiquement sous 
forme de glandes mixtes. De méme, les rapports réciproques des deux 
portions sexuelles dans chaque glande cadrent avee les données de l'em- 
bryologie : le fait était particuli¢érement probant a gauche ou le testicule 
élait entouré complétement par l’ovaire dont il occupail la région médul- 
laire, et se continuait au niveau du hile avec ses voies efférentes. A droite, 
la prolifération secondaire de |’épithélium germinatif, génératrice de la 
portion ovarienne, avait été purement locale et avait porté sur le pole du 
lesticule opposé a la région du hile par ott cetle glande était entrée en 
communication avee son rele, 


VII. Il nous reste en terminant a justilier le terme d’hermaphrodisme 
dont nous nous sommes servis pour intituler observation que nous avons 
publié. Pour cela, rappelons les trois positions principales, sur les- 
quelles se maintiennent les auteurs qui se sont occupés du probléme de 
Vhermaphrodisme : 

1° Pour ceux du premier groupe, quelques-uns des caracléres des deux 
sexes réunis chez un méme individu suffisent 4 faire de lui un herma- 
phrodite ; 

2° Pour d'autres, il faut la présence chez le méme sujet de formations 
glandulaires des deux sexes histologiquement démontrées, quel que soit 
le degré d'évolution de leurs cellules sexuelles ; 
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3° Enfin pour les derniers, il n'y a d hermaphrodisme que si la dualité 
sexuelle est non seulement anatomique mais physiologique, et si la double 
fonction glandulaire est assurée, simullanément ou successivement, par 
production de gamétes mires des deux sexes. 

En réalité, & Vorigine de lantagonisme de ces opinions on ne trouve 
guére, en y regardant de prés, qu'une simple question de mols, qui se 
résout d’elle-méme par quelques définitions précises. Ce sont par celles-ci 
que j'ai commencé cel expose. 

C'est ainsi que la conception de ’hermaplhrodisme, tel que l'admettent 
les auteurs du premier groupe, est trop élendue, puisqu’elle fait rentrer 
dans le cadre de cette anomalie non seulement l‘hermaphrodisme rudi- 
mentaire, mais aussi le pseudo-hermaphrodisme. 

En revanche, celle du troisiéme groupe est trop restreinte, puisqu’elle 
revient & ne reconnaitre que l’hermaphrodisme normal et a assimiler 
lhermaphrodisme accidentel au pseudo-hermaphrodisme. 

Or il est évident que la question de hermaphrodisme normal ne se 
pose pas en ce qui concerne l’espéce humaine, ni les autres mammiféres. 
Mais il existe une anomalie de développement qu’on rencontre a tous ses 
degrés dans les principaux embranchements zoologiques, e¢’est Vherma- 
phrodisme accidentel, entiérement différent du pseudo-hermaphrodisme, 
puisque le pseudo-hermaphrodile est unisexuel et que hermaphrodite 
est bisexuel. Cette anomalie existe également chez les mammiféres; chez 
homme on en connait quelques cas plus ou moins complétement étudiés ; 
nous en avons apporlé une nouvelle observation. 

L’hermaphrodisme accidentel se présente d’ailleurs chez les mammi- 
féres avec des aspects variables suivant le degré de lanomalie; peut-étre 
méme est-il susceptible de se réaliser assez parfaitement pour que les 
deux tissus glandulaires de sexe différent puissent l'un et l'autre produire 
des gamétes viables. 

L’observation que nous avons publiée n'est pas loin d’étre dans ce 
dernier cas : la fonction ovarienne y était indéniable; la fonction testi- 
culaire,en revanche, s'arrétait enchemin, malgré qu'elle fit assez avancée, 
et que notre observation marque a ce point de vue un progres sur les 
précédentes. 

On doit chercher la cause de cet arrét plus ou moins précoce du déve- 
loppement du trsticule dans ce fait que lhermaphrodisme glandulaire 
chez les mammiféres s’est toujours montré jusqu’a présent accompagné 
d'ectopie; or nous connaissons influence empéchante de la cryptorchidie 
sur lévolution du testicule. FEuizet et Branca, sur 51 testicules ectopiques 
étudiés histologiquement, n’ont trouvé que 16 fois des spermatogonies, 
associées 12 fois avee des spermatocytes, 2 fois seulement avec des sper- 
matides, jamais avec des spermatozoides. Il serait étrange que cette 
loi de stérilite des cryptorchides ne s'appliquat pas aux hermaphrodiltes 
ectopiques. 

Des testicules ectopiques, les ovo/estis présentent dans leur portion male 
tous les caractéres histologiques : bypertrophie de la membrane propre, 
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différence considérable entre les stades d’évolution des lobes ou lobules 
voisins, arrét de la lignée séminale & un stade plus ou moins précoce, 
transformation glandulaire de certaines ce!lules de la membrane propre 
des canalicules en dégénérescence. Cest la en effet la structure des portions 
testiculaires que nous avons décrites ‘dans notre observalion; et nous 
sommes en droit de dire qu’elles avaient subi un certain arrét de dévelop- 
pement secondairement a leur situation vicieuse; le lesticule droit avait 
méme avancé son évolution jusqu’a un degré relativement rare d’aprés la 
statistique de Fétizet et Branca. Par la portion testiculaire de ses glandes, 
notre sujet appartenait au sexe male au méme titre que tous les eryptor- 
chides, et notamment que les andro-gynoides A ectopie testiculaire 
double. 

Il est méme possible qu'une observation soit apportée un jour, d’her- 
maphrodite chez lequel, les glandes ayant achevé leur migration en 
dehors du canal inguinal, les portions testiculaires se trouveraient dans 
des conditions ne s’opposant pas a la production de spermatozoides. Mais 
on comprend que cette forme de monstruosilé soit celle qui demande pour 
étre réalisée la combinaison du plus grand nombre de facteurs : tout 
d’abord, la descente de la glande dans un scrotum exige une disposition 
favorable des organes génitaux externes; en outre, l’existence fréquente, 
en cas d'ovolestis, de ligaments plus ou moins longs correspondant aux 
ligaments tubo et utéro-ovariens est une condition favorisante d’ectopie, 
et plusieurs observations signalent la présence de la trompe ou méme de 
l'utérus, entrainés dans le canal inguinal avec la glande mixte, par suite 
de leurs connexions avee la glande. Ce sont-la des conditions qui doivent 
rendre rarement réalisable chez 'homme un hermaphrodisme a double 
fonction glandulaire; d’autsnt que, si les conditions favorables a la sper- 
matogenése se trouvaient assurées par la descente de l’ovotestis dans un 
scrotum, la fonction d’ovulation deviendrait singuliérement compromise 
dans cette nouvelle situation. 

Il est possible cependant que tel ait été le cas dans lobservation de 
SINIGAGLIA ; celle-ci est malheureusement trop incompléte pour pouvoir 
dtre classée avec certitude, absence de renseignement sur le testicule 
droit ne permettant pas de savoir sil s'agissait dhermaphrodisme bilatéral 
ou alterne; de toule facon dailleurs, elle répond aux plus exigeantes défi- 
nitions de lhermaphrodisme, puisque lovotestis gauche contenait des 
follicules & maturité, et que la glande droite, descendue dans le scrotum, 
fonctionnait comme testicule en produisant des spermatozoides. 

Toutes les raisons précédentes militent en faveur de adoption, dans le 
probléme de lhermaphrodisme chez les mammiféres, de la doctrine de 
ceux que Stepan appelait les éclectiques et parmi lesquels on peut les 
ranger, lui et Cuknor. Si lon se reporte en eflet aux definitions d'un 
caractére scientifique incontestable, lune que Cuenor a donnée de l’herma- 
phrodisme accidentel, l'autre que Sreruan a donnée de l‘hermaphrodisme 
potentiel, on voit que leurs termes s‘appliquent point par point au sujet 
de notre observation notamment. Dot notre conclusion que cette anomalie, 
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conslatée dans les principaux groupes zoologiques (échinodermes, vers, 
insectes, mollusques, poissons, amphibiens, oiseaux), peut se rencontrer 
au méme titre chez les mammifeéres, et en particulier chez (homme. 
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M. Bouchacourt. Sur la radiothérapie des fibromes utérins. — L’au- 
teur tient & protester une fois de plus contre les mots défectueux de radio 
et de radiumthérapie qui prétent & une perpétuelle confusion, non seule- 
ment au point de vue euphonique, mais encore au point de vue graphique. 
D’ailleurs, le premier est beaucoup trop général, et le second présente 
celte impropriété que beaucoup de médecins peuvent dire aujourd'hui 
qu ils font de la radiumthérapie sans radium (en employant par exemple 
du mésothérium). Depuis longtemps ces mots auraient dt étre remplacés 
par ceux de rontgenthérapie et de curiethérapie qui sont beaucoup plus 
précis et plus explicites, et qui au moins ne prétent nullementa confusion. 

Depuis 41914, l’auteur a traité une centaine de fibromes ulérins par les 
rayons de Réntgen soit seuls, soit associés au radium (celte partie du 
traitement élant effectuée par ses regrettés collégues Catron et Domt- 
nict). L’impression générale que lui laissent ces observations, c’est que 
dens la presque totalité des cas, on agit ainsi merveilleusement sur |’élé- 
ment hémorragie, 4 condition cependant de donner d’emblée des doses 
suffisantes et a intervalles suffisamment rapprochés. 

Parmi les contre-indications de la réntgenthérapie, B. signale surtout 
les suivantes : femmes jeunes (notablement au-dessous de trente-cing ans); 
fibromes trés volumineux, se développant surtout en arriére avee tendance 
i Venclavement déterminant des phénoménes de compression : tumeurs 
multiples, tumeurs dures (en voie de calcification), tumeurs en voie de 
dégénérescence maligne (il y a quelquefois coexistence). 

Une des indications trés nettes de la réntgenthérapie est constituée par 
un mauvais élat du ceeur, du foie ou des reins chez les fibromateuses. 
Enfin il faut bien reconnaitre aussi que parfois les malades s’adressent a 
la réntgenthérapie de préférence parce que, en raison d’une mentalité 
spéciale, elles présentent une répugnance extréme pour la chirurgie, assi- 
milant dans leur esprit timoré toute idée de laparotomie a l'annonce d'un 
arrét de mort. 


M. Siredey se rallie d'une facon générale aux conclusions de M. Bou- 
cHACOURT et regrette de ne pouvoir apporter de statistiques intégrales en 
raison de ce fait qu'il remplit surtout auprés des malades l’office d’un 
« centre de triage » et qu'il ne revoit pas toujours toutes les malades qui 
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lont antérieurement consulté. Son opinion basée cependant sur un assez 
grand nombre de cas peut se résumer ainsi : 

Le traitement radiothérapique est loin d’étre aussi dangereux qu’on 
l’a dit, les accidents de radiodermie sont aujourd'hui exceptionnels et la 
crainte de provoquer par les rayons X une transformation maligne de la 
tumeur fibreuse ne semble pas démontrée. En raison des dangers mani- 
festes (3 45 p. 100) que présente la chirurgie des fibromes la radiothérapie 
peut étre conseillée dans un certain nombre de cas, en tenant compte tou- 
tefois de contre-indications qui sont les suivantes: 

a) Les fibromes avee hHémorragie continue, presque quotidienne, abon- 
dante ou non; car, dans ce cas, on doit toujours suspecter l'association 
d'un fibrome et d’un épithélioma du corps au début, association beaucoup 
plus fréquente qu'on ne le pense communément et il vaut mieux opérer 
au risque méme de pécher par excés. M. Strepeéy rapporte a ce propos 
observation d'une femme de quarante-huit ans a laquelle on fit un curet- 
tage avant de l’envoyer dans un service de radiothérapie. L’examen histo- 
logique du curettage montra qu'il s’agissait d’épithélioma et fit modifier le 
traitement, Aprés l’opération, la piéce se présentait avee tous les signes 
macroscopiques d'un fibrome, et ce n’est que par des coups en série qu'on 
put démontrer histologiquement la présence réelle d'une dégénérescence 
néoplasique. C'est dire combien ces néoplasies sont insidieuses et que la 
simple suspicion légitime et méme commande l’intervention ; 

8) Les fibromes dont le volume dépasse celui dune grossesse de 
quatre mois d’aprés les radiothérapeutes : ce seraient précisément ces gros 
fibromes qui réagiraient le mieux a la radiothérapie, mais il n’en est pas 
moins vrai que, si les troubles fonctionnels, hémorragie, douleurs, 
géne, etc., disparaissent souvent, si méme le volume du fibrome diminue 
dans une notable proportion, la tumeur persiste,entrainant souvent un 
élat dinquiélude et d’énervement pour la femme et de plus il y a lieu de 
craindre la dégénérescence maligne et méme l’infection de ces tumeurs 
persistantes ; 

y) Les fibromes a évolution pelvienne ; 

6) Les fibromes excessivement durs, pierreux ; 

e) Les fibromes a grosses tumeurs multiples qui ont un accroissement 
trés rapide. 

Dans l’appréciation de ces contre-indications il faudra savoir tenir 
comple de l'état général de la malade et si cet état de santé est précaire et 
aggrave les conditions de l’opération, s’en tenir a la radiothérapie. D’ail- 
leurs M. Sinepey fait remarquer que certaines malades auxquelles il avail 
cru devoir conseiller une intervention, se sont fait traiter par les rayons X 
et ont été guéries ou suffisamment améliorées pour éviter l’opération. 


M. Potocki. Accouchement spontané aprés opération césarienne. — 
L’auteur rapporte lobservation d'une femme qui, aprés deux grossesses 
normales, avait eu une opération césarienne pour présentation de l’épaule 
avec dilatation insuflisante. Cette femme se présentait avec une quatriéme 
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grossesse absolument normale et M. Porockt pensa pouvoir espérer une 
évolution spontanée : la malade étroitement surveillée eut un accouche- 
ment normal d'une durée de quatre heures environ et on n’edl pas a 
regretter cette conduite d’abstention. 

Alors que la césarienne itérative doit rester la régle lorsque la pre- 
miére césarienne a été faite pour rétrécissement du bassin, cette régle ne 
doit elle pas étre abandonnée lorsque la premiére césarienne a été faite 
pour une tout autre cause telle que procidence, souffrance fotale, gros 
enfant, etc.? M. Porockt demande s'il y a des facteurs sur lesquels on peut 
se baser avec certitude, si l’évolultion des suites de couches qui ont suivi 
la césarienne antérieure peut entrer en ligne de comple, si on peut appré- 
cier la solidité de la cicatrice, si on peut se rendre compte de l'existence 
possible d’adhérences... en un mot sil y a des sympltomes qui permetlent, 
pendant la gestation, d’apprécier l’état de la cicatrice. 


M. Potocki. Fetus putréfié dans un utérus fixé par des adhérences 
périmétritiques. — L’auteur rapporte l’observation d'une femme Agée de 
trente-huit ans, primipare qui présentaitune malformation utérine consistant 
dans un développement trés marqué de la corne utérine gauche. Le foetus 
était en siége incliné, téte dans la corne, siége dans la fosse iliaque. Le col 
était en arriére et a gauche, il y avaitde plus un petit diaphragme vaginal. 
La version par manceuvres externes fut impossible el on pensa que cette 
impossibilité provenait soit de la primiparité, soit plutét d'une cloison 
ulérine ou de quelque autre malformation. 

Dés le début du travail lutérus se mit en état de rétraction permanente ; 
dans la suite le col ne se dilata pas suffisamment malgré la pose d'un bal- 
lon de Champetier, puis l’abaissement d'un pied. Au bout de quarante- 
huit heures d’expectative, l'enfant étant mort, le col ne s’étant pas dilaté 
suffisamment et quelques gaz apparaissant, on chercha a enlever l'ulérus 
en bloe avec son contenu fetal, mais cela ful impossible; on fit done 
d’abord la césarienne classique, puis l’hystérectomie. 

On s’apercul alors que toute la face postérieure de l’utérus était adhé- 
rente & lintestin, par des adhérences trés solides qui trés certainement 
étaient antérieures ala gestation. L’examen de la piéce montra que le col 
de l'utérus était & angle droit sur le corps, que la paroi postérieure de 
lutérus étail trés épaisse contrastant avec la paroi antérieure particulié- 
rement mince. 

M. Porock: se demande comment expliquer cette tension permanente 
de Vulérus, comment reconnaitre la présence de ces adhérences alors 
qu’aucun antécédent ne pouvail les faire soupconner, que le col était en 
situation normale. 


M. Couvelaire estime que cetle observation rentre dans le cadre des 
rétroversions partiellement irréductibles par adhérences, mais la situation 
du col parait paradoxale, car dans ces cas il est en avant derriére le pubis. 
Si on avait examiné la femme pendant la gestation on edt vraisemblable- 








300 SOCIETES SAVANTES 


ment constaté en arriére et en bas une masse qui forma tumeur et qui 
n'est autre que la paroi utérine qui n'a pas subi sa distension (comme on a 
pu le constater par l’examen de la piéce de M. Porockt). 

Ces faits doivent étre séparés de la classique rétroversion de l’utérus 
gravide avec enclavement, qui traitée A temps, est complétement réduc- 
tible. Lorsque la rétroversion ne se réduit pas complétement aprés le milieu 
de la gestation, c’est qu’il y a des adhérences et il y a intérét A les libérer 
dés ce moment par laparotomie. M. CouveLatreE a publié J’an dernier un 
fait de ce genre suivi de continuation de la gestation et accouchement 
spontané a terme. 


M. V. Wallich. II est des cas of comme dans une observation de Pivarp 
et Varnier, la rétroversion de lutérus gravide était rendue irréductible, 
non pas par des adhérences postérieures, mais par une occlusion du bassin 
causée par des adhérences qui en couvraient lorifice comme d’un cou- 
vercle. 


M. Couvelaire se demande si ce couvercle d'adhérences est antérieur a 
la gestation ou s'il n’est pas plutét di a des réactions secondaires aux 
complications de l’enclavement. 


M. V. Wallich. II est peut étre plus vraisemblable d’admettre que les 
adhérences sont antérieures a la grossesse étant donnée la rareté trés 
grande de ces adhérences par rapport au nombre des rétroversions réduc- 
tibles spontanément ou artificiellement. 


M. Wallich. Le shock obstétrical et la toxhémie tranmatique. — Les 
conceptions nouvelles sur le shock traumatique émises au cours de la der- 
niére guerre mérilent détre appliquées au shock obstétrical. On sait que 
les cas réunis par M. Quénu démontrent que les phénoménes de shock sont 
sous la dépendance d'une intoxication par les toxalbumines, issues de la 
blessure, en particulier au niveau des lésions musculaires. Les expérien- 
ces de DELBET, celles de CANNON et BayLiss sont tout & fait démonstratives. 

Le shock obstétrical semble pouvoir lui aussi résulter de l'attribu- 
tion musculaire de lutérus fatigué par un long travail, aprés la naissance 
de gros enfants chez des femmes présentant, comme dans le cas de CouveE- 
LAIRE, de l’azolémie ou de lacétonurie. Il faut étudier les cas de shock 
obstétrical sous ce nouvel angle pour en dégager toutes les analogies avec 
le shock traumatique. 


M. Guéniot. Appendicectomie 4 chaud dans les derniers mois de la 
gestation. — L'auteur relate une appendicectomie qu'il pratiqua a chaud, 
la périlonite commencant ’ se diffuser, 4 sept mois de gestation. La prévi- 
sion d'un accouchement toujours 4 craindre dans les jours qui suiven' 
lopération l'incita, aprés avoir enlevé l‘appendice et mis trois gros drains 
(un en haut vers le foie, un autre dans le foyer péricwcal, un troisiéme 
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devant lutérus gravide), & fermer soigneusement la paroi abdominale 
dans l'intervalle des drains. Le drainage s’effectua d’une facon suffisante 
malgré la présence d'un volumineux globe utérin gravide et l’abstention 
de contre-ouvertures a distance de l’incision iliaque droite en prenant soin 
de maintenir l’opérée couchée dans le décubitus latéral droit et d’aspirer a 
chaque pansement la sérosilé dans les drains. 

L’amélioration se dessina dés le lendemain de l’opération et persista 
malgré l'accouchement survenu au boul de deux jours (feetus macéré, qui 
fut extrait par le forceps pour éviter tout effort). Mais, alors que l'affection 
abdominale était jugulée et en pleine voie de guérison, une pneumonie 
droite grave se déclara quatre jours aprés l’opération et emporta la malade 
sept jours aprés celle-ci. 

On put constater a l'autopsie que la cavilé abdominale ne contenait 
aucun liquide, que le drainage avait été suffisant, et que la grande cavité 
péritonéale ne présentait pas d’inflammation ; on ne constatait que des 
adhérences étendues dans la fosse iliaque droite, unissant entre eux les 
organes, et notamment le cecum a l'ulérus et aux annexes droites. D’autre 
part, la suture abdominale entre les drains ne s'était pas désunie et était 
au contraire en pleine réunion. A. Mortsson-LACOMBE. 


Séance du 9 février. 


Sur la radiothérapie du fibrome utérin (suite de la discussion). — 
M. J.-L. Faure : La radiothérapie, d'une facon générale, donne des 
résultats satisfaisants: suppression des hémorragies, suppression des 
régles, diminution de volume du fibrome. Au cours des hystérectomies 
chez des femmes soumises antérieurement & la radiothérapie, il n'a 
constalé aucune complication particuligre. La radiothérapie ‘donne 
cependant parfois des échecs relatifs : il n'y a plus de troubles hémorragi- 
ques, mais le volume de la tumeur persiste ou méme continue a s’accroitre. 
Les accidents vrais paraissent négligeables; les radio-dermites sont excep- 
tionnelles et il ne semble pas que la radiothérapie puisse provoquer ou 
méme favoriser la dégénérescence cancéreuse. Si l'on veut mettre en 
paralléle les deux traitements : radiothérapie et hystérectomie, il ne faut 
pas oublier que celle-ci peut donner lieu a de petits incidents : cystite, 
abeés de la paroi et enfin qu'il ya un pourcentage de mortalité de 3a 
4p. 100. 
La curiethérapie semble devoir remplacer la radiothérapie. Elle ne lui 
a donné que des succés, remarquables par leur rapidité, leur constance, 
par la réalisation compléte de la guérison. II cite le cas d'une malade qui 
présentait un état général des plus graves, di 4 un volumineux fibrome 
atteignant l’ombilic, et qui, Ala suite de deux applications de radium, s’amé- 
liora rapidement en méme temps que l’utérus diminuait de volume au point 
de n’étre plus comparable qu’d un utérus normal simplement un peu gros. 
Par les moyens chirurgicaux il survient 3 a5 p. 100 de léthalité, mais 
par contre on obtient 95 p. 100 de résultats bons, immédiatement et 
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définitivement; — par la radiothérapie ou la curiethérapie, il n'y a pas de 
léthalité immédiate, onobtient méme 80 p. 100 d’améliorations suffisantes 
pour étre appelées guérisons, mais dans 10 p. 100 des cas les suites plus 
ou moins éloignées sont médiocres pour différentes causes: échees réels, 
dégénérescence cancéreuse, erreurs de diagnostic, ete. 

En pratique, on est obligé de tenir compte de l’avis des malades. 

Les cas ot le traitement chirurgical s’impose sont les suivants : 

a) Ceux ot: le diagnostic reste incertain, oui on hésite entre un petit 
fibrome et une salpingite, un kyste de l’ovaire; ceux oi il est permis de 
soupconner une dégénérescence néoplasique ; 

3) Ceux qui s‘accompagnent d'accidents ‘liévre, phénoménes de périlo- 
nite, nécroses, etc.) ; 

5) Fibromes avec grossesse ; 

e) Fibromes volumineux a évolution aigué; 

Fibromes péediculés (ceux-ci semblant peu sensibles a la radio- ou a 


la curiethérapie. 


M. Lequeux se rallie aux idées exposées par M. J.-L. FAuRE et précise 
cerlains points au sujet de la curiethérapie au point de vue technique. Il 
emploie 40 4 45 milligrammes de sulfate de radium, placés a l'aide d'une 
sonde de Nétaron dans la cavité du corps de lutérus et non du col. Les 
séances sont de douze a quatorze heures, de trois semaines en trois semai- 
nes; 2 ou 3 applications suffisent généralement. 

Les résultats qu’il a eus dans 11 cas récents sont excellents: «) Les 
le morragies ont disparu. — §$) Les sensations de gene, de pesanteur, les 
douleurs méme disparaissent d'une facon constante. — 4) La diminution 
de volume des fibromes est variable : les fibromes gros, durs, ne diminuent 
pas, seules les hémorragies et les douleurs cessent, les petits fibromes 
(grossesse de trois mois) diminuent trés rapidement; les tibromes sous- 
périlonéaux régressent peu, les fibromes sous-muqueux régressent beau- 
coup, les fibromes interstitiels régressent de la facon moyenne. 

M. L. fait remarquer, en outre, au sujet de la dégénérescence cancé- 
reuse possible du fibrome, que le radium parait justement avoir une action 


manifeste sur le cancer. 


M. Doléris. La question telle qu'elle se pose parait devoir étre tranchée 
sur un point capital : La menstruation est-elle supprimée par la curie- et la 
radiothérapie ? est-ce lovaire qui est physiologiquement supprimé, ou bien 
s‘agil-il d'une cicatrisation de la muqueuse utérine? 

Si cette question est, comme il semble, bien tranchée par affirmative, 
et sion a allaire a un fibrome qui peut ¢lre extirpé par énucléation, ou s'il 
sagil d'un fibrome pédiculé qu'on peul enlever par torsion, ne vaut-il pas 
mieux recourir a ces traitements chirurgicaux véritablement simples et 
conserver la vitalité génitale ? Ceci est d’importance. 

De plus, le diagnostic de tibrome n’est pas toujours facile ; on peut le 
confondre avec des kystes hydatiques du bassin, des salpingites chroniques 
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avec la simple congestion utérine, avec certaines subinvolutions lentes, 
certaines rétrodéviations... 

Il semble qu'on soit 4 ce sujet dans une période d’engouement, comme 
on lélait jadis, au sujet du traitement électrothérapique. La question 
n’est encore qu’a la période d'étude et il ne faut pas se hater de conclure. 


M"° Fabre donne les impressions que lui ont laissées 60 cas traités par le 
radium. Les doses faibles ne lui semblent pas devoir étre employées ; il 
faut environ 150 milligrammes de bromure de radium, ce qui correspond a 
90 ou 100 milligrammes de radium-élément ou a 20 ou 40 millicuries. Le 
liltrage n’est pas indifférent; elle emploie un filtre de 4 millimétre 1/2 de 
platine enveloppé dans une sonde en gomme. Elle fait une seule applica- 
lion, mais forte. Les doses doivent étre graduées selon les fibromes. Le 
radium n’agit que jusqu’é 4 ou 5 centimetres, c'est pourquoi il ne donne 
pas de bons résultats dans les fibromes sous-péritonéaux ou dans les gros 
fibromes. Les fibromes compliqués de salpingile lui paraissent une contre- 
indication absolue, car la dilatation du col nécessaire pour introduire le 
radium peut provoquer une poussée aigué inflammatoire. Dans les fibromes 
interstitiels elle tient compte de la profondeur de la cavité ulérine et au 
dela de 14 centimetres mesurés 4 lhystérométre, la curiethérapie lui pa- 
rait contre-indiquée. 


M. Delbet insiste sur la diflérence entre la radiothérapie et la curie- 
thérapie; les rayons y (curiethérapie) sont autrement puissants que les 
rayons X (radiothérapie), puisqu’ils traversent 21 centimétres de plomb, 
alors que les rayons X ne traversent pas | centimetre. 

ll convient avant tout de poser un certain nombre de questions 
précises : 

1° Sil existe un fibrome incontestable, quelles sont les indications du 
traitement? 

2° Action sur l’ovaire ; 

3° Action sur la muqueuse ulérine ; 

4° Peut-il y avoir possibilité de grossesse aprés traitement? est-ce que 
la ménopause est nécessaire pour obtenir la régression du fibrome? 

On rencontre sur ce dernier point les opinions les plus opposées : 
M. Becceére recherche la suppression des régles, au point qu'il reeommande 
a ses malades de revenir le trouver, non seulement s'il y a réapparilion 
des régles, mais méme si elles éprouvent les simples symptOmes prémoni- 
toires tels que bouffées de chaleur, malaise, etc. Par contre, les Américains 
disent que les femmes peuvent avoir des enfants, et 3 observations 
récentes de M. Ménarp semblent confirmer leur opinion. 


M. Lequeux. — A propos de deux cas de placenta previa traités 
par la césarienne. — || faut admettre maintenant le traitement chirur- 
gical du placenta previa. L’auteur en précise les indications : 

1) Dans le 9° mois de gestation ; 
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2) Lorsque V’hémorragie traduisant linsertion basse du placenta est 
demblée massive ; 

3) Lorsque la longueur du col, sa rigidité semblent promettre des dif- 
ficultés a qui tentera une opération par yoie basse; 

4) Lorsque tout indique que le segment inférieur n'est pas encore 
formé ; 

5) Lorsqu'aucun symptéme d infection n’existe encore, et & ce point de 
vne il faut non seulement exiger l’absence d’hyperthermie, l’absence de 
toute infection vaginale, mais encore l'absence de toute subinfection 
accrue naturellement par le décollement placentaire. 

Il importe de faire la césarienne dés la premiére hémorragie. 


A. MorIsson-LACOMBE 


SOCIETE BELGE DE GYNECOLOGIE EL D’OBSTETRIQUE 
Séance du 7 février 1920. 


Hymen imperforé et hématocolpos. — |)iscussion. — M. Henrotay 
(Anvers) : A opéré plusieurs cas de ce genre et a toujours fait lincision de 
hymen dans son cabinet de médecin et n’a pas fait de suture consécutive. 


M. Max Cheval (Bruxelles) : A fait une suture consécutive a lincision 
de hymen, parce que la base d’'implantation était large, et a eu pour but 
de hater la cicatrisation en réduisant les surfaces cruentées. 

M. Delétrez (Bruxelles) : Ne partage pas l'avis de Henrotay quant au 
peu d'importance a attacher a intervention dans l’hématocolpos, au point 
de la pratiquer dans un cabinet de médecin et de permettre & la malade 
de retourner immédiatement chez elle. Cette opération, si bénigne qu'elle 
paraisse, peut présenter de l’'imprévu et étre suivie d'un état syncopal ; 
cest ce qu'il a eu loccasion d’observer dans un cas ot la narcose ful 
meme nécessaire. 


M. Keiffer (Bruxelles). Césarienne pratiquée a terme pour tumeur 
maligne du segment inférieur. — J'ai eu l'occasion de pratiquer de 
{49144 1918 quelques opérations césariennes qui revétirent un caractére 
véritablement tragique a raison des circonstances créées directement ou 
indirectement par la guerre : affection grave ou incurable de la femme en 
couches, absence du mari, éloignement de toute la famille ou circonstances 
morales inextricables, etc. Parmi ces opérations aucune ne m’a paru plus 
dramatique que celle que je vais vous exposer. 

Permettez-moi de vous dire d’abord quelques mots du mari, bien que 
lobstétrique ne puisse rien retirer des circonstances qui s’attachent a lui; 
mais je suis résolu a ne jamais négliger de mettre en lumiére 4 quel point 
atteignit la férocité allemande au cours de cette guerre. 
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En 1917,un homme d'une trentaine d’années vint me prier de me rendre 
en consultation avec un de mes confréres d'Uccle, auprés de sa femme en 
plein travail d’accouchement. Ce jeune homme était amputé du bras 
gauche et avait la téte couverte de cicatrices 4 peine guéries. En l’interro- 
geant, jappris chemin faisant, qu'il avait été au siége de Liége dans les 
premiers jours d’aout 1914 et qu'il avait été laissé pour mort pendant des 
heures sur le champ de bataille, mais vers le soir il s’était réveillé, le bras 
fracassé et presque exsangue. A ce moment donneé il vit passer d coté de 
lui des troupes allemandes; un officier voyant que le blessé remuait, s’ap- 
proche de lui et lui décharge son revolver d’ordonnance dans la téte. 

Le blessé fut trouvé quelques heures plus tard par des ambulanciers 
belges qui le transportérent dans une grande ambulance de la ville. C’est la 
qu'il revint 4 lui et apprit que ses blessures n’étaient pas fatalement mor- 
lelles, mais nécessiteraient l'amputation du bras et des opérations sur le 
crane. Ces interventions multiples donnérent d’heureux résultats ; on dut 
lopérer une dizaine de fois sous narcose pour accidents multiples non 
seulement a Liége, mais a Bruxelles ot: il vint retrouver sa femme. Il fut 
définitivement réformé. 

Au moment oti cet homme vint me chercher, il allait subir une nouvelle 
opéralion du cété de l’épaule et une autre du cété de la face. C’est dans 
cet état qu'il m’amena auprés de sa femme, dont l’accouchement ne se 
terminail pas. 

Le D' ve Dospeteer, qui le surveillait, m’apprit que vingt-quatre heures 
de travail régulier et trés douloureux n‘aboutissail &@ aucune progression 
de la téte foetale et chaque examen provoquail un peu d’hémorragie. 

Il s‘agissait d’une femme de vingt-neuf ans, ayant accouché d’unenfant 
a terme trois ans auparavant trés normalement. 

Mon exploration me fit faire les constatations suivantes : 

Femme épuisée, ulérus flasque ne se contractant plus que faiblement 
au moment des douleurs, téte fietale volumineuse mobile au-dessus du 
détroit supérieur en O.1.D.T., bruits du cceur foetal normaux. 

Du coté des voies génitales : vagin edématié, col ulérin énorme, tuméfié 
et saignant au moindre contact. L’index pouvait pénétrer difficilement 
dans une cavité cervicale rétrécie, anfractueuse, mais lui reconnaitre 
cependant une longueur inusitée de 10 centimétres au moins et un segment 
non seulement préparé, mais extrémement épaissi jusqu’au point acces- 
sible. 

Les eaux de l'amnios sont écoulées depuis plusieurs heures. La téte 
foetale, difficile & atteindre, paraissait mobile ne présentant pas la moindre 
tendance a l’engagement. 

La température de la parturiente était de 38°9, le pouls de 90. Une seconde 
exploration me confirme ma premiére impression, parlagée par mon con- 
frére d’Uccle, que nous nous trouvions en présence d'une néoplasie maligne 
et infranchissable du col et du segment inférieur de lutérus. Chaque 
examen amenait des pertes de sang et de débris cervicaux. 

D'une part, il était avéré que la délivrance était impossible par les 
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voies naturelles, ni a bréve ni a longue échéance, ni par les méthodes 
instrumentales. D’autre part, la césarienne apparaissait comme le seul 
procédé a tenter, mais dans les conditions les plus désastreuses. L’enfant 
était vivant. I] fallail intervenir, nous n’avions pas le choix des méthodes. 
Un nouveau drame se déroulait pour ces malheureux, mais sur un autre 
champ de bataille. 

Je pratiquai la césarienne classique le jour méme. L’enfant, male, de 
4 kilogr. 300, fut extrait pamé, mais ranimé aprés dix minutes de 
manceuvres. 

La meére se comporte assez bien pendant cing jours el nous pouvions 
espérer un succés, mais le sixiéme jour la température s'éléve brusque- 
ment & 39°7. Le pouls devint incomptable et la malade succomba autant 
dire sous l influence associée de laffaiblissement occasionné par les pertes 
de sang, qui s ¢laient produites préalablement a laccouchement, a celles 
inévilables de la césarienne, qui furent cependant modérées, aux mau- 
vaises conditions générales eréées par la néoplasie, enfin & un certain 
degré d'infection utérine déterminé par lulcération cervicale et la rupture 
prematurée des membranes 

L’autopsie contirma ces données, elle me révéla un état périlonitique 
léger dans le petit bassin. L’utérus fut extrait et je pus létudier en détail. 
Tout le globe utérin élailt normal ; insertion placentaire est située dans le 
fond et sur la face postérieure. Le segment inférieur dans toule son 
étendue, la base des ligaments larges, le col énormément développé, lin- 
serlion vaginale du col, tous ces tissus étaient, comme vous pouvez le voir 
sur ces piéces, infiltrés de lissus néoplasiques. Les préparations micro- 
scopiques que vous avez sous les yeux démontrent qu'il s'agit d’un sarcome 
alvéolaire a petites cellules rondes, infeclé sans doute secondairement 


apres ulcération spontanée. 


M. Potvin Bruxelles). Migration rare d’un corps étranger. 
Le cas que j'ai jugé utile de vous soumelttre présente plusieurs particu- 
larités intéressantes : 

1° Une lutte extraordinaire contre linfection ; 

2° Une découverte de lésions qu aucun symptome n’avail pu faire pré- 
voir, el entin, 

3° La traversée bizarre de plusieurs organes par un corps étranger. 

Cette malade se présente & ma consultation munie d'une leitre du 
I)" CauTarrs me priant de lui faire savoir s'il y a grossesse ou non. 

Elle est Agée de vingt-cing ans, accuse un retard de deux mois; elle a 
présenté quelques douleurs dans tout le ventre il y a trois semaines, dou- 
leurs qui ont nécessité un repos de denx jours au lit; puis elle a repris son 
travail de repasseuse et tout est rentré dans l’ordre. Les selles sont régu- 
liéres. L’interrogatoire est trés difficile, on sent que la malade se détie; 
sa situation est en effet critique : son mari est au front et elle a des raisons 
de se croire enceinte. 


Je procéde & lexamen gynécologique : je trouve un ulérus non aug- 
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menté de volume, en position normale, de consistance normale; les annexes 
gauches ne présentent rien de particulier, mais a droite on trouve une 
tumeur de forme bizarre, trés haut située, partant de langle de lutérus et 
remontant vers le cecum, n’ayant rien des caractéres des salpinx et pré- 
sentant A un endroit une dureté comparable a celle du bois. On peut 
songer a un flirt appendiculo-annexiel, mais rien n’explique la dureté de 
celte tumeur, et de plus a linterrogatoire rien ne peut justifier cetle idée. 

L'absence de douleur du Dovctas, Tabsence de pertes brunatres, 
labsence des caractéres objectifs excluent la grossesse extra-ulérine. Seul 
ce retard des régles pouvail faire émettre un doute. 

Devant cette énigme, je conseillai & la patiente une intervention. La 
laparotomie me donna lexplication de limpossibilité devant laquelle je 
m’étais trouvé de poser un diagnostic ferme. Je trouvai les lésions sui- 
vantes : La trompe droite présentait un pavillon normal, il en était de 
méme de sa partie voisine de lutérus, mais sa partie moyenne était aug- 
mentée de volume et adhérait intimement avec lintestin gréle au niveau 
de son abouchement dans le cecum. Au toucher cette partie présentait 
cette dureté que examen gynécologique méavail fail découvrir. L’appen- 
dice était deux fois coudé en forme d’S et se voyait par transparence a 
travers une couenne fibreuse inflammatoire qui recouvrait tout le cecum. 
Il y avait done eu 4 un moment donné une crise appendiculaire. Je com- 
mencai par détacher a aide d’une compresse ladhérence de la trompe et 
de Vintestin, ce qui se fit sans difficullté, et je vis apparaitre un corps 
étranger de couleur rouge qui & premiére vue avait la couleur dun lom- 
bric. Ce corps élranger passait de la trompe dans lintestin; & l'aide d'une 
pince jen fis extraction et je retirai une sonde béquille en caoutchoue, 
demi-dure et dont les trois quarts étaient dans l’intestin, l'autre quart dans 
la trompe. Je termine lintervention par une suture en bourse de la bréche 
intestinale, par ’enlévement de la trompe et par une appendiceclomie. Les 
suites furent tout a fait normales, sans la moindre poussée fébrile, et la 
malade rentra chez elle le douziéme jour. 

Questionnée le lendemain, elle avoue avoir placé une sonde trois 
semaines avant sa visite chez moi. En la placant, elle avail ressenti une 
douleur assez forte dans le ventre. Elle avait retiré le mandrin métallique ; 
ne trouvant plus objet deux jours aprés, elle crut quelle Vavait perdu. 
Cette sonde n avait subi aucune désinfection. Elle avait done pénétré, apres 
avoir dépassé le col utérin, dans lorifice utérin de la trompe, puis avait 
perforé celle-ci 4 sa partie moyenne ; une zone inflammatoire avait fail 
naitve des adhérences intestinales et lintestin gréle fut perforé a son tour. 
Et comme seuls symptémes concomitants deux jours de lit, pour douleur 
dans le ventre. Pas de température, disait la malade. Puis reprise du 
métier fatigant de repasseuse. La malade était-elle enceinte quand elle 
s'est placé ce corps élranger? Il est certain que non. Cetle aménorrhée 
avait une autre cause que la grossesse, probablement la situation amenée 
par la guerre, qui nous a fait constater beaucoup de cas de suppression 
des menstrues. 
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Dans le numéro de juin de la Gynécologie de Doléris, Krivsky cite un 
cas de perforation utérine par une sonde qui avait dépassé lutérus et se 
promenait dans le ventre; température 38°. Mais ces perforations utérines 
par corps étrangers sont devenues, hélas! choses banales. Ce cas-ci m’a 
paru assez rare pour excuser sa relation. 


Discussion. — M. Delétrez (Bruxelles) : L’intéressante communication 
de M. le D' Potvin me rappelle le fait suivant : Au cours dune hystérec- 
tomie vaginale que je praliquai, un tampon de gaze placé devant une anse 
intestinale prolabée dans le champ opératoire se perdit dans le petit bassin. 
Les suites opératoires immeédiates furent normales, mais deux mois aprés 
l'opérée accusa des douleurs vésicales, des envies fréquentes d’uriner et 
bient6t apparul au méat urinaire l’extrémité de la compresse ; celle-ci fut 
extraite sans difficulté et tous les symptémes s’amendérent en quelques 
jours. 

A propos de cetle derniére observation présentée a la Societe belge de 
Chirurgie, notre collégue VeRHOOGEN signala qu'il eut maintes fois l'occa- 
sion de voir des ligatures posées sur des moignons (danscertaines amputa- 
tions annexielles notamment) s’incruster dans le tissu vésical et le perforer ; 
il a pu, grace au cystoscope, retirer ces ligatures par la vessie. 

C'est en général & un processus inflammatoire que sont dues la fixa- 
lion, puis | élimination de ces corps étrangers. 

C’est A ce méme processus qu'il faut attribuer la migration, hors des 
voies normales, des calculs biliaires et a ce propos je citerai le cas suivant 
qui me parait présenter quelque intérét : En pratiquant une laparotomie 
chez une malade présentant tous les symptémes d'une obstruction intes- 
linale aigué (tympanisme, vomissements fécaloides, etc.) dont la cause 
m'échappail, je découvris au niveau del'embouchure de liléon dans le cecum 
une tumeur dure, remplissant tout le canal intestinal. J’incisai lintestin 
el relirai un volumineux calcul biliaire; les suites opératoires ne présen- 
lérent rien d'anormal. Nul doute que ce calcul, n’ayant pu, a cause de son 
volume, franchir le duodénum, fut le point de départ d'une cholécystite 
qui, aprés adheérences inflammatoires, s‘ouvrit dans une anse intestinale et 
donna issue au calcul, corps du délit. 
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PHYSIOLOGIE ET PATHOLOGIE DE LA MENSTRUATION 


V. Wallich. Lois communes au rut et a la menstruation. C. R. de /a 
Soc. de Biol., seance du 24 mai 1915, p. 523. 


1° La congestion hémorragique génitale est constante chez tous les 
mammiffres. Son degré est variable : 

a) Simple épanchement sanguin dans le tissu muqueux ; )) Pénétration 
du sang dans les glandes utérines et dans la cavité utérine; c) Issue 
du sang hors des voies génitales. 

L*hémorragie est en somme interne ou externe, suivant deux condi- 
tions, l'une, individuelle, qui est marquée par le degré de la congestion ; 
l'autre, commune a une espéce, dépendant de la texture utérine. Premiére 
loi : Suivant des variations d’espéce et d individus, toutes les femelles des 
mammiféeres présentent des congestions génitales hémorragiques, d'une 
facon intermittente. 

2° La périodicité des congestions hémorragiques peut étre actuellement 
chez la plupart des mammiféres ramenée au type mensuel. Cette périodi- 
cité, facile 4 établir chez les sujets & hémorragie externe, est plus difficile 
& mettre en évidence chez les sujets 4 hémorragie interne. Néanmoins le 
fait sera nolé cliniquement chez un certain nombre d’animaux domes- 
tiques : vache, jument, truie, chienne, brebis, en somme chez les animaux 
classés dans la catégorie 4 ovulation spontanée. La recherche de cette 
périodicité mensuelle sera A poursuivre, dit WALLIcH, par l'étude microsco- 
pique, en série, des muqueuses utérines de femelles, dites 4 ovulation non 
spontanée, 

Cette réserve faite, Watticu formule ainsi une seconde loi: La périodi- 
cité des phénoménes congestifs se montre a peu prés mensuelle, si on en 
recherche les manifestations anatomiques dans la muqueuse uterine. 

3° Dans les espéces diverses, la congestion périodique se décompose, 
au point de vue fonctionnel et anatomique, en plusieurs périodes : l'une 
prémensiruelle ou de « prénidation », aboutissant, soit a la « nidation de 
lceuf », c’est-d-dire la gestation, soit a la « résolution hémorragique », et A 
la restitutio ad integrum de la muqueuse utérine. Dans ces conditions 
hémorragie n’est plus qu'un incident, un épiphénoméne au cours de la 
congestion menstruelle, d’ou une troisiéme loi : 

Les modifications anatomiques du rut et de la menstruation sont : les 
unes « prémenstruelles ou de prénidation », les autres constituent la 
« nidation de uf», ou la gestation. 
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V. Wallich. Sur la cause de lhémorragie menstruelle. C. 2. de /a 
Soc. de Biol., séance du 3 mai 1919, p. 405. 


Wallich, pour expliquer la cause de [ hémorragie menstruelle, part de 
ce fail que [hémorragie externe est lapanage exclusif de lespeéce humaine 
et des primates et raisonne sur ce fait pour résoudre le probleme. 

Il expose la théorie de Jounstone sur le rdle de Vattitude bipéde et sur 
la posilion verticale de lulérus et la rejette parce que: 1° Vutérus dela 
femme est plus prés de lhorizontale que de la verticale et 2° parce que 
horizontalité de lutérus des quadrupédes nest pas prononcée a un degré 
tel qu'il soit impossible den concevoir le drainage spontané par le col et le 
Vagin. 

Pour Watticn, l'ulérus des quadrupédes aune structure plus simple que 
celui de la femme : il n'y a que deux couches, la longitudinale et la cireu- 
laire, entre lesquelles les vaisseaux se ramifient a l'aise, entourés seule- 
ment de quelques fibres musculaires, éparses, dans une couche intermé- 
diaire de tissu cellulaire. Cette texture élémentaire se retrouve dans les 
cornes ulérines de la plupart des mammiféres et chez la femme pendant le 
développement fertal et dans l'ulérus de l'enfant qui vient de naitre et dans 
la trompe. Or les cornes utérines des mammiféres, lutérus de l'enfant, 
la trompe chez la femme ne présentent pas d’ bémorragie menstruelle. 

Au contraire, lutérus de la femme el celui de la guenon sont des 
uterus dont les couches musculaires se sont fondues, intriquées lune dans 
autre, englobant et enserrant les vaisseaux, qui traversent le muscle 
utérin pour aller se terminer en anses capillaires dans la muqueuse ulérine. 

Done il west pas irrationnel d’établir un rapport de concordance entre 
la constitution plexiforme de lutérus et le phénomeéne hémorragie et il est 
naturel dese demander si la rupture des capillaires de la muqueuse ne pro- 
vient pas de ce fail que toute la poussée congestive s‘exerce alors sur les 
fragiles anses terminales de ces fins vaisseaux, pendant que l’expansion 
des autres vaisseaux ulérins se trouve limitée par le lacis musculaire qui 
les entoure. Il n’en serail pas ainsi dans les utérus non plexiformes, out 
expansion congestive s'accomplil sans contrainte et s'atténuant comme 
une soupape de stireté, au milieu du tissu cellulaire lache de la couche 
intermédiaire dans les vaisseaux artériels Ou veineux plus résistants que 


de simples capillaires terminaux. Il. VIGNEs. 
E. Ries. Alternating periodic ovarien swellings (Tuméfactions ova- 


riennes périodiques allernantes). Journ. of the Amer, med. Assoc., 
juillet 1919, p. 100 


Les luméfactions ovariennes peuvent se présenter sous diverses formes 
cliniques. 

1° La premiére est la tumeur fantéme : on sent une tumeur kystique, 
du volume d'un cuf de poule ou plus, sur un edté de l'ulérus et pendant 
examen ia Lumeur s‘évanouit. Il s’agit d'une patiente plus ou moins bien 
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réglée et qui souffre. Si on opére, on trouve un kyste rompudu corps jaune, 
avec des cellules lutéiniques dans ses parois. 

2° Fausse gestation ectopique : une femme a un retard et on percoit une 
tumeur kystique molle a edté de lPutérus. Pensant a une gestation ecto- 
pique, on opére et on trouve un kyste d'un corps jaune avec des cellules 
lutéiniques el un contenu chocolat. 

3° La taméfaction alternante : Vauteur a vu 12 cas de ce genre qui 
expliquent les autres formes; il en a opéré quelques-uns, ce qui lui a 
permis de trouver des kystes du corps jaune. Dans un eas il y eut 
13 poussées congestives 4 droite et 7 a gauche; dans un autre, 7 A droite, 
4 & gauche et 2 bilatérales. Il y avait une sensation de plénitude hypogas- 
trique, des douleurs expultrices et des douleurs sacrées. L’examen dans 
un cas montra des kystes des deux ovaires volumineux (uf de poule). On 
enleva un des ovaires et on réséqua l'autre. Trois mois aprés on constata 
de ce cdté lexistence d'un kyste. 

L'auteur préconise comme traitement, si on a observé assez longtemps 
la femme pour faire le diagnostic avec certitude, de rompre les kystes 
intentionnellement. Si on n’obtient pas d’amélioration, si lovaire reste 
gros entre les poussées, on opérera. 

Dans les cas opérés, l’'auleur a trouvé lovaire entouré d’adhérences et 
il pense que ce sont elles qui ont empéché la rupture du follicule. 

L’ovaire était sain, les adhérences étaient dorigine salpingienne ou 
appendiculaire. En cas de lésions ovariennes, les symptomes sont différents. 

Les poussées d'intumescence se produisent de huit & quatorze jours 
avant la menstruation et disparaissent trois ou quatre jours avant. 

H. VIGNEs. 


C.C. Norris (de Philadelphie). — The menopause (La ménopause). 7e 
Amer. Journ. of Obst., juin 1919, p. 737-778. 


l° L’ovaire a un systéme circulatoire central; la pulsation de ses 
arléres tend A pousser vers la périphérie les follicules primordiaux qui 
donneront naissance aux fellicules de Graaf et aussi tout le tissu cicatriciel, 
tous les nodules godronnés contenus dans les profondeurs de l’ovaire. Il 
résulte que ces corpuscules forment a la périphérie une nappe dense, une 
zone cicatricielle qui recouvre l'ovaire et empéche la rupture de nouveaux 
follicules. C'est 1a la caractéristique anatomique de la méuopause, car plus 
d’ovulation, plus de menstruation. En méme temps le tissu cicatriciel 
central diminue la circulation ovarienne et favorise d’autant l’atrophie 
ovarienne ; 

2° La menstruation, d’aprés les classiques, se produit de quarante- 
quatre & quarante-cing ans. Pour Norris, Age moyen varie de quarante- 
six 4 quarante-neuf ans aux Etats-Unis. A ce moment, chez les nullipares, 
il y aeua peu prés 428 ruptures de follicules graafiens et 200 nodules cica- 
triciels environ & la surface de chaque ovaire. La ménopause serait plus 
tardive chez les multipares, ce qui contirme la théorie anatomique de 
Vauteur. 
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Les 200 cas de Norris se rapportent a des femmes normales, au point 
de vue général et local (ni artériosclérose, ni maladie chronique, ni gros 
col, ni hémophilie). L’Age moyen de la ménopause est de quarante-sept, 
quatre-vingts ans. Dans 134 cas, la ménopause se produisit a quarante- 
sept ans ou aprés, et dans 90, ce fut entre quarante-sept et cinquante ans. 
Dans & cas, elle se produisit avant quarante-deux ans et dans 2 cas, aprés 
cinquante-quatre ans ; 

3° Sur ces 200 femmes, 136 étaient mariées, 30 étaient veuves et 
34 célibataires. Chez les premiéres, l’Age moyen fut de quarante-huil, 
quatre-vingt-dix-neuf chez les secondes, de quarante-sept, soixante-quinze 
et chez les troisiémes de quarante-six, quatre-vingt-treize ; 

4° L’état social et Ja nutrition semblent jouer un réle plus important 
que la race ; 

N° Il n’a pas été démontré, d'aprés les statistiques de Norris, que les 
femmes réglées tdt aient cessé plus tot de l’étre, comme on aurait pu le 
croire ; 

6° L’hérédité s‘observe dans plusieurs cas de ménopause tardive ou 
precoce : , 

7° La durée moyenne de la ménopause fut de onze, quarante-six mois ; 

8° Types cliniques : 

a) Cessation de lhémorragie en deux ou trois mois (2 p. 100 des cas); 

}) Cessation progressive ; 

c) Irrégularités tendant vers la suppression (95 p. 100 des cas pour ces 
deux types réunis 

d) Irrégularités prononcées 

9° Ce sont les névroses, plus que la cessation de l’hémorragie, qui 
constituent la caractéristique clinique de la muqueuse ; 

10° Il y a lieu d’examiner toute femme dont la ménopause dure plus 
de douze mois, 4 cause du risque de cancer, surtout s‘il y a augmentation 


de hémorragie. H. VIGNEs. 
v 
Chauffard. — Les variations de la cholestérinémie durant le cycle 


menstruel. Presse med., Paris, 7 juin 1917, p. 329. 


En 1911 et 1912, avec Guy Larocne et GRIGAUT, CHAUFFARD, reprenant 
étude du corps jaune de la vache et de la truie, y a montré la présence 
de lipoides non phosphorés, et spécialement d’éthers de la cholestérine. 
D'aprés lui, le corps jaune est un foyer adénomateux de cholestérinigénie, 
agissant en symbiose au cours de la grossesse avec d'autres glandes 
endormies, en particulier les surrénales, pour produire lhypercholestéri- 
némie au cours de la gravidité. Tout récemment, GONALONS (de Buenos Aires) 
a montré qu’en dehors de la grossesse se produit, d'une maniére cyclique, 
une hypercholestérinémie au moment de la menstruation. 5,6 ou 7 jours 
avant la période menstruelle se produit brusquement une ascension du 
taux de la cholestérine dans le sang; cette ascension est suivie d'une 
légére descente, puis le taux de la cholestérinémie augmente de nouveau 
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quand débute l'écoulement sanguin, pour s’abaisser 4 la fin des régles et 
revenir A la normale trois jours plus tard. 

{1 vy a donc, en,dehors de 'hypercholestérinémie gravidique, une hyper- 
cholestérinémie menstruelle. Si lon rapproche ces constatations de ce fait 
que la bile de la femme en gestation contient en excés de la cholestérine, 
on s'explique que les concrétions cholestériniques, les caleuls biliaires 
se présentent chez lajfemme avec une fréquence toute particuliére. 


H. Ht. 


Isabelle Gaboriau. — Contribution a l'étude des métrorragies dites 
essentielles de la ménopause. 7h. de Paris, 1919, n° 252, Jouve, 
éditeur. 


Les métrorragies qui s observent a la ménopause peuvent étre causées 
par des lésions plus ou moins accentuées des organes génitaux (lésions 
ovariennes, tubaires, fibromes, cancer, ete.) ou par des affections géné- 
rales (troubles circulatoires, mal de Bright, diathése variqueuse, affections 
hépatiques) ; mais, a cdté de ces faits, il existe des métrorragies essentielles 
chez les femmes pléthoriques, neuro-arthriliques. Cependant il faut par 
tous moyens essayer de s’assurer qu il n’existe pas un fibrome, un polype, 
un cancer caché : « c est pourquoi on ne peut formuler en toute sdreté le 
diagnostic de métrorragies essentielles de la ménopause qu'aprés larrét 
complet des pertes de sang depuis plusieurs années ». 

Ktiologie. — Les femmes qui ont ces métrorragies sont, d’aprés 
auteur et d'aprés son maitre, M. Siredey, des neuro-arthritiques. 

Certains auteurs ont constaté lexistence d'une véritable polyglobulie. 

Le séjour dans un lieu élevé pour les personnes non acclimatées, 
influence excitante de la mer, peuvent quelquefois ¢tre pris en considé- 
ration. L’abus des alcools, des aliments carnés, du thé, usage des emmé- 
nagogues jouent un role net. » 

Anatomie pathologique. L'udérus est habituellement gros, quel- 
quefois normal, rarement atrophié. Le col est souvent allongé, lorgane 
entier est scléreux, blanchatre, nacré. Il y a de la fibrose périvasculaire. 

La muqueuse est hypertrophiée et hyperplasiée. Il)n’y a pas de proli- 
fération cellulaire entre les glandes. 

Il n'est pas rare de trouver de tous petits myomes, qui parfois ne sont 
visibles qu'au microscope. 

Les ovaires sont scléreux et souvent scléro-micro-kystiques. 

Pathogénie. L’hémorragie n'est pas due au réveil d'une métrite 
sous l'influence de la ménopause. Il s‘agit d’une lésion non inflammatoire. 

La cause du saignement, pour Siredey, est dans la sclérose utérine. 

Les lésions vasculaires ne suffisent pas a expliquer hémorragie. 

Les lésions de l’ovaire et des autres glandes endocrines ont vraisem- 
blablement un role. 

Symptomatologie. '— L’auteur passe ensuite en revue la symptomato- 
logie, puis les signes constatés par examen : gros utérus dur et tendu 
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avant la période cataméniale, pouvant en imposer pour une tumeur ou 
une gestation, — petit ulérus aprés (hémorragie. C’est « lutérus accor- 
déon » de M. Siredey. 

Les hémorragies peuvent parfois déterminer une anémie grave, mais il 
en est rarement ainsi. 

Traitement. — Une bonne hygiéne générale est nécessaire. On inter- 
dira l’abus du sport et de la danse, mais on se gardera de |’immobilisation 
prolongée qui exagérerait la tendance arthritique (exercice modéré). 
La gymnastique décongestionnante de Stapfer sera de mise. 

On cherchera a désintoxiquer les malades. 

L’hammanelis, le viburnum, lhydrastis, les pansements glycérinés 
péricervicaux sont indiqueés. 

Dans les cas graves, le repos au lil, les injections & 48°, une vessie de 
glace, l’ergot a petite dose (0,10), la stypticine, l'antipyrine et lhydrastis 
rendent des services. Mais certains utérus se trouvent mal des vaso-con- 
stricteurs trop énergiques. 

L’auteur rapporte ensuite quelques observations recueillies dans la 
littérature el 7 observations inédites de M. Siredey, dont quelques-unes 
avec examen histologique. 

A noter lobservation IX, ott antérieurement la femme avait eu, aprés 
ses gestations, une délicience compléte de la sécrétion lactée, malgré tous 
ses efforts; observation X, ot lopothérapie thyroidienne (administrée en 
raison de signes de myxcedéme fruste) fit merveille ; ’observation XIII, 
ou la guérison fut obtenue par la radiothérapie. 

H. ViGNEs. 


H. A. Kelly. The treatment of uterine hemorrages from the modern 
viewpoint (Données modernes sur le traitement des hémorragies uté- 
rines). Therapeutic Gazette, 1919, t. XLII, p. 229. 


On peut parler d’hémorragies utérines graves quand il y a retentisse- 
ment sur l'état général, ce qui est trés variable suivant les femmes. 

A la puberté et & la ménopause, les irrégularités (en périodicité et 
abondance) sont fréquentes sans étre pathologiques. 

Toute femme, lors de la menstruation, sauf de rares exceptions, exige 
quelque soin ou attention : elle se trouve bien d’un ou deux jours de repos. 
En particulier, la jeune fille doit étre instruite 4 prendre des précautions 
contre le froid, la fatigue et la constipation, car un mauvais départ de la 
puberté est quelquefois suivi d'une tendance délinitive a lirrégularité. 

La douleur et l'abondance de l’hémorragie n'ont pas de meilleur traite- 
ment que le repos au lit. Kelly ne connait pas de médicament qui diminue 
ou arréte le flux menstruel. L’ergot est absolument inutile. 

Les métrorragies se voient chez les jeunes filles 4 la puberté, chez les 
femmes mariées pendant la période de reproduction, chez les célibataires 
de trente-cing 4 quarante ans. 

En cas de métrorragies, on commence par mettre la femme au lit. Si un 
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examen devient indispensable, on fera un toucher rectal, point sur lequel 
Kelly insiste beaucoup. Dans les cas ot 'hémorragie est profuse, il s'est 
bien trouvé de curettages répétés tous les mois et pense avoir ainsi évité 
bien des opérations mutilantes. L’examen des produits de curettages est 
précieux. 

En cas de fibrome ou de myopathie uterine hémorragique, le curettage 
et, en cas d'insucceés, le radium donnent parfois des résultats merveilleux, 
préférables a Vopération. En cas de cancer cervical, au début, le radium est 
préférable a l'opération. Au contraire, pour le cancer du corps, il faut 
opérer. Dans les cas inopérables, le radium reste la derniére planche de 
salut. Hl. VIGNEs. 


Alexandre Roth. — Au sujet de la menstruation vicariante. (J/ontats- 
chrift £. (Geburtshilfe und Gynakologie), janvier 1920, t. LI, p. Al 
a 58. 


Aprés une revue générale de la question, qui donne a R. loccasion de 
relever dans la littérature les cas de menstruation vicariante, l’auteur 
constate que les suppléances vraies sont rares, tandis que les hémorragies 
complémentaires ou formes mixtes sont les plus habituelles. Ces hémorra- 
gies se produisent le plus souvent au niveau d'un lieu de moindre résis- 
tance dans l’organisme, et décélent ainsi une lésion latente ou légére de 
Vorgane qui saigne. R. fait suivre son étude de deux observations; les 
hémorragies supplémentaires avaient pour siége dans un cas le gros 
intestin et dans l'autre l’estomac. J. Oxinezyc. 


Sabourin. — Les équivalents menstruels chez les tuberculeuses. Paris 
médical, 3 janvier 1920, p. 14. 


Les femmes normales présentent souvent, au moment des régles, des 
incidents variés d’ordre congestif, et qui sont dus au déversement dans le 
torrent circulatoire de substances endocriniennes produites par les divers 
stades de la fonction ovarienne et évacuées par le moyen du molimen 
menstruel, quand il n’y a pas fécondation. 

Cette décharge peut s'effectuer sans réaction, ou au contraire s'accom- 
pagner de répercussions congestives sur tel ou tel organe. 

Chez les tuberculeuses, on voit, multipliées, hypertrophiées, toutes ces 
répercussions, d’autant mieux que la toxine tuberculeuse agit sur l’activité 
ovarienne. 

Certains de ces incidents ne sauraient étre considérés comme rempla- 
cant partiellement ou totalement le flux menstruel, mais d’autres sont des 
équivalents menstruels. 

La fiévre menstruelle s’observe chez les femmes saines et se traduit 
par une élévation thermique de 4, 2, 3 dixiémes de degré matin et soir, 
jusqu’a l'apparition des régles. I] en est de méme chez certaines tuber- 
culeuses apyrétiques, qui se comportent, au point de vue menstruel, 
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comme les femmes saines. Mais, chez un plus grand nombre, cette fiévre 
accompagne des phénoménes de congestion pulmonaire. Elle n’est done 
pas un équivalent menstruel. 

La congestion pulmonaire, par contre, en a bien plutdét les caractéres. 
La tuberculeuse dont les régles ne sont pas absolument normales conges- 
tionne plus ou moins son poumon pendant un temps variable tous les mois. 

L‘iemoptysie menstruelle affecte deux types. Chez certaines tuber- 
culeuses, elle se fait a froid, sans manifestation apparente de congestion. 
Chez d'autres, la congestion est manifeste, avec fiévre plus ou moins 
élevée, el s'accompagne de crachements de sang. La premiére comporte un 
pronostic bénin; la seconde est la plus sérieuse : celle-la est justiciable du 
traitement ambulatoire, celle-ci réclame le séjour au lit. De toute facon, 
hémoptysie menstruelle, extrémement fréquente, est un équivalent de 
remplacement partiel ou total. 

L’épistaxis menstruelle est également trés fréquente. Elle se présente 
surtout chez les femmes qui accusent une prédisposition marquée aux 


saignements de nez dans l’enfance et constitue un équivalent de remplace- 


ment. 

Le Aux hémorroidaire menstruel s’observe chez les tuberculeuses fran- 
chement constipées. Il apparait encore souvent comme équivalent partiel. 
I] se combine avec lépistaxis et la diarrhée séreuse pour remplacer les 
époques totalement ou partiellement. 

La diarrhee menstruelle se montre chez pas mal de femmes normales 
(selles plus faciles, trop faciles, méme diarrhéiques). Chez les tubercu- 
leuses, elle est lexagération de ces manifestation. Elle est un équivalent 
de remplacement quand, chez des tuberculeuses mal réglées qui sont en 
train de perdre leurs régles, elle juge la crise cataméniale d'une facon 
bruyante et parfois méme inquiétante. 

La /eucorrhée menstruelle constitue les régles blanches des tuber- 
culeuses. 

La rhinorrhee, la bronchorrheée, les sueurs, les vomissements bilieux, 
la congestion hépatique peuvent prendre, mais plus rarement chez les 
tuberculeuses, le caractére d’équivalents menstruels véritables. 

La congestion hépatique est la marque de ce que le foie peut servir 
d’émonctloire aberrant pour l’épuration menstruelle. 

H. VIGNEs. 


Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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